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DIE KONTUREN DES RECHTEN LEBERLAPPENS 
BEIM ASCITES' 
von 


Hans Hellmer 


Es ist bisher noch nicht bewiesen worden, dass man den rechten 
Leberlappen gegeniiber der umgebenden Peritonealfliissigkeit ohne Kon- 
trastzufuhr zur Leber darstellen kann. Man hat im Gegenteil wegen der 
geringen Differenz zwischen der Strahlenabsorption der parenchymatésen 
Organe und der Peritonealfliissigkeiten eine derartige Differenzierung 
fiir unméglich gehalten. Noch im Jahre 1941 veréffentlichten Wyatt 
und Gross einen Fall von freier Chylusfliissigkeit in der Bauchhohle, bei 
dem man gerade deshalb, weil sich der Leberschatten von der umgeben- 
den Fliissigkeit abhob, glaubte, dass es sich nicht um einen gewoéhnlichen 
Ascites handelte. 

Unsere Kenntnisse iiber die Réntgenologie des Peritonealraumes ohne 
Kontrastzufuhr stammen von LAURELL, der sowohl die bahnbrechenden 
Arbeiten herausgegeben, als auch spiter unser Wissen auf diesem Gebiete 
erweitert hat. In seinem Aufsatz »Réntgenbefunde bei akuten Erkran- 
kungen der Bauchhéhle» sagt LAuRELL 1930 iiber das Exsudat bei einer 
diffusen Peritonitis, es habe »dieselbe Réntgenabsorptionsfihigkeit wie 
die iibrigen Weichteile des Kérpers mit Ausnahme des Fettgewebes und 
wie Urin und fliissiger Darminhalt». Man kénne deshalb die Grenze zwi- 
schen diesem und der unteren Leberfliche nicht erkennen. — In einer 
grésseren Ubersicht, die LAURELL anlisslich des Kongresses der Nordisk 
Férening for Medicinsk Radiologi in Oslo gab, vertrat er dieselbe An- 
schauung. In einer ein Jahr darauf herausgekommenen Publikation 
»Uber die Réntgendiagnostik bei akuten Bauchfallem», in welcher der 
eben erwihnte Kongressvortrag ausfiihrlich mitgeteilt wird, hat Lav- 
RELL einen erschépfenden Bericht iiber die Réntgensymptome beim Asci- 


1 Bei der Red. am 3. LX. 1942 eingegangen. 
Aus der Réntgenologischen Abteilung des Krankenhauses der Universitit, Lund, 
Schweden, (Chef: Dozent H. HeLumMer). 
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tes gegeben. Er beschreibt hier u. a. das Aussehen der in den Flanken 
angesammelten Fliissigkeitsmengen auf dem Réntgenbild unter verschie- 
denen Bedingungen und geht auf ihre Differentialdiagnostik gegeniiber 
den Eingeweiden mit ahnlicher Absorptionsfihigkeit und Bildstruktur 
ein. Von der Leber sagt er, dass sie — wie die Milz — einen homogenen 
wasserdichten Schatten ergibt, dass aber diese Organe trotzdem »in der 
Regel durch ihre Lage und Form leicht wiederzuerkennen sind, und 
zwar auch dann, wenn sie wegen einer Ptose oder Vergrésserung bis unter 
den Thoraxrand reichen». In bezug auf die untere Lebergrenze ist Lav- 
RELL jedoch vorsichtig. Er sagt niimlich in derselben Arbeit spiiter, dass 
diese besonders bei intraperitonealen Blutungen und bei viel Ascites 
nicht immer so leicht zu sehen sei: »dann kénnen Leber- und Fliissig- 
keitsschatten ohne Grenze ineinander iibergehen». 

Schon im Jahre 1927 teilte LAURELL 2 Falle mit viel Ascites mit, bei 
denen man bei einer Laparocentese ein Pneumoperitoneum gemacht 
hatte, und wies als erster in der Réntgenliteratur darauf hin, dass eine 
reichliche Fliissigkeitsansammlung in der freien Bauchhéhle nach oben 
zwischen die Leberkonvexitit und die Zwerchfellkuppel gelangen und 
beim Stehen eine Hepatoptose bedingen kann. Aus der Arbeit geht her- 
vor, dass der Leberschatten auf dem Réntgenbilde von dem der Fliissig- 
keit nicht unterschieden werden konnte, sondern dass man die héchste 
Wolbung der Leber nur beim Bewegen der Fliissigkeit ahnte. Auf sche- 
matischen Bildern wird gezeigt, wie sich der Verfasser die Ascitesverteilung 
im rechten Hypochondrium unter verschiedenen Bedingungen vorstellt. 

Ausser diesen konnte ich im Schrifttum keine Angaben dariiber fin- 
den, dass man auf dem Réntgenogramm den Leberschatten ohne Kon- 
trastzufuhr von der umgebenden Fliissigkeit unterscheiden konnte. Lavu- 
RELL teilte mir miindlich mit, dass er auf dem Réntgenogramm von 
Fallen mit Ascites oder sonstiger Fliissigkeit in der freien Bauchhdhle 
niemals die Leberkontur gegeniiber der Fliissigkeit abgrenzen konnte. 

Die Hepatographie hat es uns erméglicht, die Verteilung des Ascites 
um die Leber genau zu untersuchen. Dieses geht schon aus den Ar- 
beiten iiber die Thorotrastmethode hervor. Die schénsten Beobachtungen 
werden jedoch von BreckERMANN aus der Klinik von H. H. Bere, in 
der die Hepatographien mit Jodsol gemacht werden, mitgeteilt. Die 
Thorotrasthepatographie ist wegen ihrer Gefihrlichkeit niemals allgemein 
als Untersuchungsmethode benutzt worden. Auch die Jodsolmethode 
ist mit Gefahren verbunden. Hierauf wurde u. a. von meiner Klinik 
(O. Otsson 1941) hingewiesen. Sie hat deshalb nur ein beschrinktes 
Anwendungsgebiet, niimlich fiir die Untersuchung der Verainderungen 
innerhalb der Leber. Die bisher ausgearbeitete Methode ist fiir die 
Diagnostik des Ascites allein ungeeignet. Da es jedoch hiufig unméglich 
ist, kleine und sogar mittelgrosse Ascitesmengen klinisch festzustellen, 
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Abb. 1. Abb. 2. Abb. 3. 


| Abb. 1. 72-jihriger Mann. Tbe.-Peritonitis. 

Réntgenuntersuchang: Ca. 3 em. breite Fliissigkeitsschicht. Leberoberflache leicht 
konvex. 

Laparocentese (20 Tage spiter): Entleerung von 3 Litern klarer Fliissigkeit. 

Obduktion: (ca. 5 Wochen nach der Réntgenuntersuchung). Vergrésserte Leber, 
Gewicht 1,750 g. 


Abb. 2. 75-jaihriger Mann. Cirrhosis hepatis? + Cancer cardiae. 


Réntgenuntersuchung: 4.5—5 em. breite Fliissigkeitsschicht. Rechter Leberlappen 
klein. Leberoberfliche oben konvex, unten deutlich konkav. Die Untersuchung des 
Oesophagus ergibt einen Cancer cardiae, der durch eine Probeexcision bestitigt wird. 

Kurze Zeit nach der Réntgenuntersuchung entlassen. 

Abb. 3. 31-jahriger Mann. Carcinosis peritonei e Carcinoma ventriculi. 


Réntgenuntersuchung: 5 cm. breite Fliissigkeitsschicht. Leberoberfliche angedeutet 
konvex. Leberrand deutlich abgerundet. 

Obduktion (3 Wochen nach der Réntgenuntersuchung): In der Bauchhéhle 2 Liter 
blutig gefirbte Fliissigkeit. Einige Geschwultsplaques an der Leberoberfliiche. Keine 
Metastasen in der Leber. (Angaben iiber die Grésse und Form der Leber fehlen im Ob- 
duktionsprotokoll. — Der Fall ist bei der Durchsicht eines friitheren Materials gefunden 
worden.) 


erscheint es wiinschenswert, die Réntgendiagnostik dieses Gebietes 
weiter auszubauen. Ausserdem kann die Bestimmung der lateralen und 
unteren Kontur des rechten Leberlappens auf gewéhnlichen Ubersichts- 
bildern von Ascitesfillen wertvoll fiir die Schitzung der Lebergrésse 
und der Beurteilung der Form ihres Randes und damit auch fiir die 
Diagnose der gesamten Erkrankung werden. 

Bei einer Hepatographie mit Jodsol bei einem Ascitesfall (Aetiologie 
nicht sicher, da keine Sektion vorgenommen wurde) beobachtete ich, 
dass die laterale Kontur des rechten Leberlappens schon auf dem Bilde 
zu sehen war, das vor der Kontrastinjektion aufgenommen wurde. Ich 
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habe infolgedessen versucht, durch 
eine geeignete Technik, die Kon- 
turen des rechten Leberlappens auf 
Ubersichtsbildern von Fallen mit 
Fliissigkeit in der freien Bauchhéhle 
darzustellen. Die Patienten liegen 
in Riickenlage oder in Riickenlage 
mit leichter Drehung nach rechts 
Der Centralstrahl verliuft in der 
Mittellinie oder durch die rechte 
Flanke. Die Réhrenspannung ist die 
fiir unsere iiblichen Bauch- und 
Niereniibersichtsbilder — gebriiuch- 
liche und iibersteigt nicht 60 kV. 
Réntgenuntersuchung: Sehr breite Fliis- Auf diese Weise kann man sehr 
sigkeitsschicht. Laterale Leberkontur weit haufig sehen, dass sich die laterale 
medial (Aufnahme gefunden bei der Durch- Kontur des rechten Leberlappens 
sicht des Materials). gegen die Fliissigkeit abhebt. Manch- 
Laparocentese (3 Tage nach der Rént- mal kann man sie bis herauf zur 
genuntersuchung): Entleerung von 
Litern klarer, gelber Fliissigkeit. Leberkonvexitat verfolgen. Bei 
einigen Fillen gelang es sogar, Teile 
des unteren Leberrandes zu erken- 
nen. Hierzu erwies es sich als geeignet, die Untersuchung durch Auf- 
nahmen in Bauchlage zu erginzen. 
Die Beobachtungen wurden bei folgenden Erkrankungen gemacht: 
Carcinosis peritonei, Sarcomatosis peritonei, Cirrhosis hepatis, Incom- 
pensatio cordis und Peritonitis tbe. 


Abb. 4. 57-jihrige Frau. Tumor malignus 
abdominis. 


Beschreibung des Réntgenbefundes 


Bei allen diesen Fallen setzt sich der Flankenschatten nach oben 
zwischen die laterale Leberkontur und die Thoraxwand fort. Der Leber- 
schatten hebt sich von dem umgebenden Fliissigkeitsmantel ab. Die 
Differenz der Dichte des Leber- und Fliissigkeitsschattens wechselt 
stark. Bei einem Teil der Faille ist sie kaum merkbar. Man muss 
deshalb die Lichtstirke, bei der die Réntgenbilder betrachtet werden, 
variieren. Die grosse Dichtigkeitsdifferenz, die zwischen dem Leberpar- 
enchym und der subperitonealen Fettschicht vorhanden ist, wird na- 
tiirlich nicht erreicht. Dieses ist von Bedeutung fiir die Differentialdia- 
gnostik. 

Die Breite der Fliissigkeitsschicht zwischen der Leber und der Brust- 
korbwand wechselt. Sie hangt vor allem von der Fliissigkeitsmenge und 
der Grésse der Leber ab. Die Breite der Fliissigkeitsschicht ist manchmal 
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Abb. 5. Abb. 6. Abb. 7. 


Abb. 5. 29-jiihrige Frau. Peritonitis tbe. 

Réntgenuntersuchung: 2.5—3 cm breite Fliissigkeitsschicht. Leberoberflache leicht 
konvex. 

Laparotomia explorativa: (2 Wochen nach der Réntgenuntersuchung): Entleerung 
von 3 Litern klarer, gelber Fliissigkeit. 

Histologische Untersuchung einiger Knétchen: tuberkulése Peritonitis. 

Abb. 6 u. 7. 33-jihrige Frau. Peritonitis tbe. 

Réntgenuntersuchung (Abb. 6): Gut 2 em. breite Fliissigkeitsschicht. (Abb. 7): 
2 Monate spiiter ist die Schicht verschwunden. 


fast gleich (Abb. 1), hiaufig wird sie jedoch nach oben hin schmaler 
(Abb. 9). Auf dem Réntgenbild wird die Fliissigkeitsschicht lateral von 
der Brustkorb- und Bauchwand begrenzt, deren subperitoneale Fett- 
schicht zuweilen schén zu sehen ist (Abb. 5, 8 u. 9). Manchmal kann man 
den Ubergang von der lateralen zur unteren Leberkontur erkennen und 
danach die Form des Leberrandes beurteilen (Abb. 3). In der Verlin- 
gerung der lateralen Leberkontur sieht man oft die gasgefiillte Flexura 
hepatica. 

Der Ubergang der lateralen Oberfliche zur Konvexitat der Leber ist 
manchmal angedeutet, aber es ist mir bisher noch nicht gelungen, die 
héchste Wélbung der Leber zu sehen. Dieses beruht vielleicht darauf, 
dass der Zustand des Patienten es mehrfach unméglich machte, tech- 
nisch gute Bilder in aufrechter Stellung anzufertigen. Die von LAURELL 
beschriebene Hepatoptose mit Uberlagerung der Flii:sigkeit auf der Kon- 
vexitait konnte also nicht erzeugt werden. Im Liegen ist aber die sub- 
phrenische Fliissigkeitsansammlung, wenigstens bei nicht allzugrossem 
Ascites, verhiltnismiassig gering. Wir sehen dieses auf der Abb. 11, die 
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Abb. 8. Abb. 9. Abb. 10, 


Abb. 8 u. 9. 46-jiihrige Frau. Sarcomatosis peritonei ¢ Sarcoma retroperitoneale. 

Réntgenuntersuchung (Abb. 8): Unten 3'/, em. breite Fliissigkeitsschicht, die nach 
oben wesentlich schmiiler wird. Leberoberfliche oben konvex, unten konkav. 9 Tage 
spiter (Abb. 9). Die Breite der Fliissigkeitsschicht hat zagenommen, jetzt unten 6"/, em. 
(deutliche Zunahme des Bauchumfanges — siehe Bauchwandkonturen). Die laterale 
Leberkontur verliuft schrig nach unten medial, wahrscheinlich durch eine Rotation 
des Leberlappens. 

Laparocentese (ausgefiihrt wihrend der Réntgenuntersuchung): Entleerung von 
1 Liter gelbroter Fliissigkeit. 

Abb. 10. 56-jihrige Frau (Konsultationsfall aus einem anderen Krankenhaus): 
Carcinosis peritonei e Carcinoma pancreatis. 

Wegen Schmerzen im rechten Oberbauch Verdacht auf Gallenleiden. 

Cholecystographie: Keine Kontrastfiillung der Gallenblase. Knapp 3 cm. breite 
Fliissigkeitsschicht. 

Laparotomie am Tage darauf: Cancer pancreatis mit viel Fliissigkeit in der freien 
Bauchhohle. 


von einem Sektionsfall stammt, bei dem der Pathologe (Prof. E. Ss6- 
VALL) uns durch eine besondere Sektionstechnik, ohne die Lageverhilt- 
nisse der Organe zu aindern, unmittelbar nach der Leicheneréffnung 
einen guten Einblick in die Anatomie des rechten Hypochondriums gab. 
— Andere Faktoren, die die Feststellung der oberen Leberkontur er- 
schweren oder unméglich machen, sind das Hineinprojizieren der Lun- 
genzeichnung und evtl. vorhandene basale Pleuraverinderungen. Ver- 
klebungen und Verwachsungen zwischen dem Peritoneum viscerale und 
parietale verhindern sowohl hier wie weiter unten die Erkennung der 
Leberkonturen. 

Durch Aufnahmen bei verschiedenen Drehungen des Patienten kann 
man ein ziemlich plastisches Bild iiber die Form der Leberoberfliche 
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und deren Rand gewinnen. Wie erwartet 
ist die Leberoberfliche von wechselnder 
Form. Ihr lateraler, vorderer Umfang 
verliuft manchmal ziemlich gerade verti- 
kal, oder ist im ganzen leicht konvex 
(z. B. Abb. 1). Zuweilen ist die Leber- 
oberfliche oben konvex und unten deut- 
lich konkav (Abb. 2). Bestimmend hier- 
fiir ist der Zustand des Leberparenchyms. 
Vielleicht wird man mit einer noch 
besseren Technik auch lokale Veriin- 
derungen an der Leberoberfliche erken- 
nen kénnen. Ist die Leber von Fliissig- 
keit umgeben, so werden diejenigen 
Oberflichenbezirke, die lateral und vorn 
sonst an die Thoraxwand gedriingt sind, 
frei. Die Aussicht, pathologische Pro- 
zesse an der Leberoberfliche feststellen Abb. 11. 

zu kénnen, wird jedoch dadurch einge- 

schriinkt, dass diese nur geringe und wenig abrupte Niveauverinde- 
rungen hervorrufen. 

Oben wurde hervorgehoben, dass die Breite der Fliissigkeitsschicht 
zwischen der Leber und der Brustkorbwand von Fall zu Fall sehr wech- 
selt. Hat man Gelegenheit, ein und denselben Fall wiederholt réntgeno- 
logisch zu untersuchen, so kann man die Zu- und Abnahme der Fliissig- 
keit gut feststellen. Die Bilder 6 und 7 zeigen, dass die Fliissigkeits- 
schicht bei einem Fall mit einer Tbe.-Peritonitis nach einer Zeit von 2 
Monaten vollkommen verschwunden war. — Bei viel Ascites, bei dem 
sich schon im Liegen eine ganze Menge Fliissigkeit im oberen subphreni- 
schen Raum befindet, rotiert der rechte Leberlappen, sodass seine late- 
rale Kante nach medial verschoben wird. Ein schénes Beispiel hierfiir 
bildet der auf den Abb. 8 und 9 wiedergegebene Fall. Hier sehen wir, wie 
der untere Teil der lateralen Leberkontur innerhalb von 9 Tagen, in 
denen die Fliissigkeitsmenge im Bauche erheblich zugenommen hatte, 
nach medial verschoben wurde (auf dem Originalbild fast 3 em.), wiihrend 
der obere Teil derselben Kontur nicht wesentlich verschoben ist. 

Bei einigen Fallen wurde eine extrem mediale Lage der lateralen 
Leberkontur beobachtet. Sie verlief in derselben Ebene wie die laterale 
Kontur der rechten Niere. Diese und andere Tatsachen, auf die ich in 
einer spiateren Arbeit zuriickkommen werde, sprechen dafiir, dass ausser 
einer Dislokation noch eine durch den erhéhten Innendruck des Bauches 
verursachte Gréssenabnahme der Leber vorhanden ist. 

Die Abbildung 10 stellt ein Beispiel dafiir dar, wié man durch sorg- 
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faltiges Achten auf die laterale Kontur des rechten Leberlappens réntge- 
nologisch eine Fliissigkeitsansammlung in der freien Bauchhéhle bei 
Patienten diagnostizieren kann, die unter einer anderen klinischen Diag- 
nose — hier emer Gallenblasenaffektion — zur Réntgenuntersuchung 
des rechten Hypochondriums geschickt werden, ohne dass die Fliissig- 
keit klinisch nachgewiesen werden konnte. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verf. zeigt, dass man auf dem Réntgenbild des rechten Hypochondriums bei 
Fiillen mit Ascites die lateralen und Teile der unteren Konturen des rechten Leberlappens 
sehen kann, ohne dem Leberparenchym eine Kontrastsubstanz — wie bei der Hepato- 
graphie — zuzufiihren. 


SUMMARY 


The author shows that, with regard to cases suffering from ascites, the lateral 
contours and parts of the inferior ones of the right lobe of the liver can be seen in the 
Réntgen picture of the right hypochondrium, without the application of contrast 
medium to the hepatic parenchyma, as in the case of hepatography. 


RESUME 


L’auteur démontre que dans des cas présentant de l’ascite on peut, sur l'image 
radiologique de 'hypochondre droit, voir le contour latéral et des segments du contour 
inférieur du lobe droit du foie sans avoir besoin d’introduire dans le parenchyme hépatique 
une substance opacifiante comme dans lhépatographie. 
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FROM THE DEPARTMENT OF ROENTGENOLOGY, SAHLGRENSKA SJUKHUSET, GOTHENBURG 
(CHIEF: DR. G RUNSTROM, M. PD.) 


ROENTGENOLOGIC DIAGNOSIS OF PLACENTA 
PREVIA' 
by 


G. Sohrne 


Placenta previa is a fairly common complication in pregnancy, accord- 
ing to the evidence provided by statistics. From information collected 
by Marr, in America, in regard to over 33,464 obstetrical patients, the 
incidence of placenta previa was 1 in every 278 deliveries. A number of 
different roentgenologic methods have been tried with a view to localizing 
the placenta in utero and to establishing whether placenta previa is in 
question. The diversity of these methods and their modifications bear 
witness to the difficulty encountered in working out a technique that is 
safe and that at the same time yields a correct ‘diagnosis. 

Of the various methods investigated, mention may be made here of 
those by which the placenta is directly visualized after having been 
filled with a radio-opaque substance. The first media to be tried for this 
purpose were thorium preparations, given intravenously (ERHARDT). 
The use of this substance has gone no further than animal experimenta- 
tion, however, since firstly, very large amounts of contrast are required 
in order to bring out the placental shadow clearly on the roentgenogram, 
and secondly, most workers hesitate to submit the reticulo-endothelial 
system of the mother to the radioactive action of the thorium. DEGwitz’s 
iodosol, which is rapidly excreted through the kidneys, was also tried by 
the previously mentioned worker. The experiments with this preparation 
also were confined to animals, and not only the placenta but also the liver 
and the spleen were visualized. The medium was found to involve no 

risks and was rapidly excreted both from the other organs and from the 

placenta. Judging by a recently published report, however (OLsson), this 
contrast medium, when used on man, sometimes causes secondary effects 
of such a nature that it does not seem advisable as yet to adopt it for 
routine examinations. 


' Submitted for publication July 14, 1942. 
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The usefulness of indirect placentography has also been investigated. 
Amniography is an example of this method of examination (MENEEs, 
MiLterR and Hotty). The principle is to introduce a contrast medium 
into the amniotic cavity; the placenta is then seen as a filling defect in 
the outer border of the ovoid shadow made by a contrast-filled uterus. 
The medium is introduced into the amnion by various means, such as 
puncture through the abdominal and uterine walls (MENEEs, MILLER and 
Hotty; Munro KErR), or introduction through the cervical canal (KERR 
and Mackay). Strontium iodide, uroselectan B, and iopax, have all been 
tried as media. As the method proved dangerous to fetal life, and showed 
a definite tendency to induce labor, it has not been adopted in general 
practice. 

On account of the disadvantages inherent in the previously mentioned 
methods, an entirely new course was adopted, and an attempt made to 
demonstrate by direct means the existence or otherwise of a low implan- 
tation of the placenta. The method of examination worked out by Ube, 
Wevm and Urner has been generally accepted in roentgenologic prac- 
tice. According to this technique, the bladder is filled with about 40 ce. 
of positive contrast medium, the patient is placed in a horizontal position, 
and the central ray is directed immediately above the pubic symphysis. 
By this method, when the head presents, it is possible to distinguish the 
downward bulge in the roof of the bladder caused by the fetal head situa- 
ted immediately above it. The soft tissue space situated between the fetal 
skull and the contrast shadow comprises the scalp of the fetus, the amnio- 
nic membrane, the uterine wall, a layer of peritoneum, and the vesical 
wall. The width of this soft tissue space is fairly constant. The last-named 
workers mention the figure 0.8—1.5 cm.; others (PRENTISS and TUCKER) 
estimate it at 0.8—2.1 cm. In placenta previa, the placenta is interposed 
between the fetal head and the bladder and the space is widened; in central 
placenta previa it may be as wide as 5—6 cm. (BRowN, WEBSTER and 
DrpPEL.) 

With this method, as mentioned earlier, a positive contrast medium 
in introduced into the bladder. The objection has been raised that, with 
the small amount of contrast used, a false impression of the distance from 
fetal head to bladder may be created if the head happens to be insuffi- 
ciently far down, and it is suggested that the best results are obtained at 
the early stage of labor, or at least when the head »lies under the brim of 
the pelvis» (McDoweELt). Prentiss and TucKER stressed the danger of 
attempting to avoid this possible source of error by trying to force the 
fetus down toward the fundus uteri by the application of manual pressure, 
or by examining the patient when she is in the erect position. They empha- 
sized the risk that, if this measure is resorted to, the head may tend to 
overlap the symphysis, and that the relations typical of placenta previa 
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Fig. 1. Normal patient. Positive contrast Fig. 2. Normal patient. Air in the 
medium in the bladder. Example of bladder. The soft tissue space is clearly 
overlapping. visualized. 


may thus be obscured in the resulting roentgenograms. BJERRE suggested 
that an endeavour might be made to press the fetal head by simultaneous 
pressure down into the pelvic inlet, but this is not always successful on 
account of the pronounced incline of the plane of the pelvic inlet towards 
the long axis of the body when the patient is in the erect position. Further- 
more, the head is apt to be prevented from sinking downward properly, 
when these manoeuvers are carried out. Another disadvantage of the 
positive opaque medium is that it sometimes causes such a deep shadow 
that the width of the soft tissue space which is to be measured is wholly 
or partially obscured (SNow and RosENsSOHN: PRENTISs and TUCKER). 
The last-mentioned workers, therefore, recommended air as a contrast 
medium (100—150 cc.). By tilting the foot of the patient’s bed downward 
they allowed the fetal head to sink down by its own weight towards the 
roof of the bladder. In addition, they took complementary roentgeno- 
grams with oblique projections. 

With certain modifications, the last-named method has been in use 
at Sahlgrenska Sjukhuset for the past two years. The technique is as 
follows: An amount of about 100—125 cc. of air is injected slowly through 
a soft rubber catheter so as to avoid the risk of injuring the mucous mem- 
branes. The catheter is then withdrawn. If the fetal head is engaged, the 
patient is placed in the horizontal position, and the central ray is directed 
immediately above the pubic symphysis. If the head is floating, the foot 
of the bed is tilted downward to an angle of 30—40 degrees, the legs are 
drawn up to an angle offabout 90 degrees and the knees kept well apart, 
and the lumbar region is pressed well down toward the underlying sup- 
port; the object of the latter measure is to straighten out the lordosis of 
the lumbar region, to bring the pelvic axis into a more suitable incline, 
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Fig. 3. Partial placenta previa. The Fig. 4. Another view of the patient seen 
soft tissue space is widened on one in figure 3, in slight rotation. The gra- 
side. duated widening of the soft tissue space 


is clearly visible in this picture. 


and to cause the fetus to sink down by its own weight into the pelvis 
minor. The frontal roentgenograms are complemented by views taken 
with oblique projections in both directions. The latter type of roentgeno- 
gram is often helpful, particularly if the soft tissue space is seen to be 
wider on one side than on the other, as is the case in partial placenta 
previa. 

If these pictures reveal normal width of the soft tissue space, a lateral 
view is also taken. For this, the patient is placed in the dorsal position with 
the legs slightly drawn up. If the fetal head is engaged the bed is horizon- 
tal: if it is floating the bed is tilted to an angle of about 30 degrees. The 
weight of the head and the elasticity of the abdominal muscles hold the 
head against the promontory of the sacrum. An amount of 150—200 cc. 
of air is then insufflated into the rectum. By this method of examination, 
it is possible to demonstrate posterior wall placenta previa, using the same 
principles as those employed in aerocystography. Furthermore, low 
placental implantation on the anterior wall, when a thin fold of the 
placenta is projecting downward between the fetal head and the bladder, 
may be better visualized in the lateral views than in the frontal views 
taken with oblique projection. 

As regards the measurement of the fetal head-bladder and fetal head- 
rectum distances, border values may be obtained, for, as already men- 
tioned, the normal values vary between 0.8 and 2.1 cm., and it may be 
difficult to determine whether a thin strip of placenta is interposed. In 
such cases, a direct visualization of the placenta may be helpful (Snow 
and Powe tL, and others). Normally, the placenta is usually located near 
the fundus uteri, on the anterior or posterior wall (BRowN, WEBSTER 
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Fig. 5. Central placenta previa. The soft Fig. 6. Normal patient. Bladder and 
tissue space is uniformly widened. rectum filled with air. 


and Dippet). In lateral views of the uterus, possibly complemented by 
pictures taken with oblique projection, the placenta may be distinguished 
as a definite thickening over a fairly extensive segment of the uterine 
wall. The latter is normally 1—1.5 em. thick. The uterine wall and the 
placenta are bounded on the one side by the mother’s subperitoneal fat 
and intestinal gases, and on the other side by the subcutaneous fatty layer 
of the fetus. In cases of hydramnion, the fetus is completely enveloped 
in a soft tissue shadow resembling the shadow produced by the placenta, 
and the method is then inapplicable. The focus-film distance used at 
Sahlgrenska Sjukhuset is 100 cm., and the other factors are a current of 
50—60 Ma., an exposure time of 4 seconds, and a voltage of 65—80 K. V. 

By this method, the fetus is undoubtedly subjected to a fair amount 
of irradiation, but there are times when the life of the mother may be 
threatened and when a diagnostic conclusion may be of vital importance. 
Further, it is only the uncertain cases, which are in the minority, that have 
to undergo this extra irradiation. As yet we have only the experiences 
from animal experimentation to provide evidence of the mutation- 
producing properties of roentgen rays on the sexual cells. 

The results obtained from the patients examined during the past two 
years have been assembled in Table 1. The method described in this com- 
munication has been in use practically without a break throughout the 
period. It was in the early days of our investigations that the incorrect 
diagnosis indicated in the table was made. This was a borderline case which 
later proved to be that of a low, anterior wall placenta and in which the 
soft tissue space was about 2 cm. wide. After making this error, the pre- 
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Fig. 7. Normal patient. Lateral view of Fig. 8. Partial placenta previa. Lateral 
the uterus. Low anterior implantation of view of the uterus. Low anterior 
the placenta. implantation. 


viously mentioned methods of intrarectal insufflation of air, and direct 
visualization of the placenta were introduced. The mistake might pos- 
sibly have been avoided if the methods described had been in use at the 
time. 


Table 1 
No. of cases examined: 

No. of Negative Positive Roentgen N Incorrect 

0. OF roentgeno- roentgeno- diagnosis ~* roentgen 

ses 

gram gram confirmed diagnosis 
Clinical normality . . 12 12 -- 
Clinical suspicion. . .} 98 22 — 20 2 I 
of placenta previa . | ~ — 6 6 -- _- 


Direct visualization of the placenta may yield valuable information 
also, in the case of abnormalities in the fetal position, when the method 
of filling the bladder and the rectum with contrast medium is of little 
assistance. Pictures taken with the last-mentioned methods are not 
wholly insusceptible of interpretation, however, when breech presenta- 
tion is in question, but it is easier to diagnose than to exclude placenta 
previa (PRENTISS and TUCKER). 

If the soft tissue space is abnormally wide, when the fetal position 
is normal, it should be remembered that the cause may be, apart from 
placenta previa, hydrocephalus, an abnormally narrowed inlet, tumors 
in the soft tissue or skeleton of the pelvis minor, a fetal arm that has 
intervened between the head and the bladder, or premature separation of 
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the placenta with the consequent formation of large blood clots. In the 
latter event, the width of the soft tissue space often increases if the roent- 
gen examination is repeated after a couple of days (McDowELL; UpE 
and Urner, and others); furthermore, in general views of the uterus, 
not only may the placenta be localized, but a bulge in the wall is often 
visualized at the site of the placenta (Snow and RosENsouHn). The roent- 
genologic and clinical findings should be used to complement one another 
in the usual manner. 


SUMMARY 


The author reports on a method by which the presence or absence of placenta 
previa may be demonstrated. By this method, air is used as a contrast medium in the 
urinary bladder and the rectum, and general views of the uterus are taken. During 
the past two years, forty patients have been examined by this method, which has 
yielded good results. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt eine Methode zum Nachweis bezw. zur Ausschliessung einer Pla- 
centa praevia. Bei dieser Methode wird Luft als Kontrastmedium in der Harnblase und 
im Rectum angewandt und werden Ubersichtsbilder vom Uterus aufgenommen. Im Laufe 
der letzten zwei Jahre wurden 40 Patientinnen mit dieser Methode untersucht, und es 
wurden gute Resultate erzielt. 


RESUME 


L’auteur communique une méthode permettant de démontrer la présence ou l’absence 
d’un placenta previa. Elle consiste & introduire de lair dans la vessie et le rectum pour 
créer des contrastes et & prendre ensuite des vues d’ensemble de l’utérus. Au cours des 
deux derniéres années quarante malades ont été examinées par ce procédé qui a donné 
de bons résultats. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES SERAFIMER KRANKENHAUSES, STOCKHOLM 
(VORSTAND: MED DR. E. LYSHOLM) 


BEITRAG ZUR KENNTNIS DER ENTSTEHUNG DER 
PHOSPHORSKLEROSE' 


Olov Fr. Holm 


Gelber Phosphor wurde frither in grossem Ausmasse zur Herstellung 
von Ziindhélzern angewandt; im Zusammenhang hiermit trat eine grosse 
Anzahl von Vergiftungsfillen auf, und zwar teils bei den Ziindholzar- 
beitern, teils durch unvorsichtige Handhabung von Ziindhélzern und 
schliesslich dadurch. dass die Ziindképfchen angewandt wurden um 
einen Abort herbeizufiihren. 

Durch ein internationales Ubereinkommen wurde der Verkauf von 
Ziindhélzern mit Gehalt an gelbem Phosphor in den meisten Landern 
verboten, und zwar in Danemark von 1874, in der Schweiz von 1878, 
in Frankreich von 1898 und in Deutschland von 1907 an. In Schweden 
besteht ein derartiges Verbot seit dem 1. 7.1901. Auf Grund dessen sind 
die Phosphorschidigungen, welche friiher ziemlich gewoéhnlich waren. 
beinahe véllig verschwunden, wozu auch die Verbesserung der Arbeits- 
methoden in denjenigen Industrien, welche immer noch gelben Phosphor 
anwenden, beigetragen hat. Brezina gibt 1932 an, dass in Deutschland 
nach 1917 4 Fille von Phosphorschidigung vorgekommen sind, in Amerika 
nach 1920 14 Fille, in England schliesslich nach 1920 kein Fall. 

Nach dem Gesetz iiber Versicherung gegen gewisse Berufskrankheiten 
vom 14. Juni 1929, mit Zusatz vom 22. November 1929, sind in Schweden 
Arbeiter, welche nach dem Gesetz iiber Unfallsversicherung gegen Unfille 
wihrend der Arbeit versichert sind, auch gegen solche Berufskrankheiten 
versichert, welche ausschliesslich oder zum iiberwiegenden Teil durch die 
EKinwirkung von u. a. gelben Phosphors oder seiner Vereinigungen hervor- 
gerufen worden sind. 

Um eine Vorstellung iiber die Hiutigkeit von Phosphorschidigungen 
in Schweden zu erhalten, hat Verf. »Riksférsiikringsanstalten», »Arbets- 


1 Bei der Red. am 16. VI. 1942 eingegangen. 
36—420088. Acta Radiologica. Vol. XX111, 
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givarnas Omsesidiga Olycksfallsférsikringsbolag» sowie neun andere 
Versicherungsgesellschaften angefragt, wie gross die Anzahl der Fille 
ist, die nach oben angefiihrtem Gesetz angemeldet wurden. Hieraus ergibt 
sich, dass mit einschliesslich 1940 17 Falle angemeldet wurden. Seit der 
Statistik von RunDBERG, welche die Fille mit einschliesslich 1937 umfasst, 
sind also 6 Fille hinzugekommen. Von diesen 17 Fallen wird bei 14 ange- 
geben, dass die Schiidigung durch Phosphorsiure entstanden ist. In den 
Kommentaren zu einem dieser Fille hebt der betreffende Medizinalrat 
hervor, dass falls das Gesetz angewandt werden soll, so soll die Schiidigung 
durch Phosphorwirkung und nicht durch eine reine Siurewirkung ent- 
standen sein, wie man dies bei simtlichen dieser Fille angenommen hat. 
Ks verbleiben also drei Fille, bet welchen die Schidigung durch Phosphor- 
wirkung entstanden sein soll. Bei einem dieser Fille wurde ein Schaden- 
ersatz ausbezahlt (1940). Es handelte sich um einen 22jahrigen Mann, 
der 2'/, Monate in einer Phosphorfabrik den Ofen bedient hat und Be- 
schwerden mit dem Typus einer Bronchitis bekommen hat. Wie aus den 
Versicherungsakten ersichtlich, wurde der Patient nicht réntgenunter- 
sucht. 

In den beiden anderen Fallen wurden die Gesuche abgeschlagen. 
In dem einen Falle handelte es sich um einen 25jihrigen Mann, der 1'/; 
Jahre als Metallgiesser tatig war; man war der Ansicht, dass bei ihm keine 
Phosphorschadigung vorlag. Der andere Fall betraf eimen Ziindholz- 
fabrikarbeiter, weiter unten wird dieser naiher beschrieben werden (Fall 
2). Dieser Fall zeigte bei der Réntgenuntersuchung eine typische Phos- 
phorsklerose. Seit der Einfiihrung des Gesetzes 1929 sind also zwei Fille 
mit einer Phosphorschidigung beobachtet worden, die nach diesem Gesetz 
angemeldet wurden, wobei nur einer dieser Fille einen Schadenersatz 
erhalten hat. 

Phosphor wurde friiher in der medizinischen Therapie in ziemlich 
grossem Ausmasse, hauptsichlich in Kombination mit Fischlebertran, 
meistens gegen Rachitis, Knochentuberkulose sowie andere Krankheiten 
angewandt, bei welchen man die Knochenneubildung stimulieren wollte. 
Seitdem sich gezeigt hat, dass der therapeutische Effekt nicht an den 
Phosphor sondern an die in den Priparaten enthaltenen Vitaminen ge- 
bunden war, ist der elementare Phosphor jetzt als Heilmittel véllig ver- 
schwunden. 

Aus dem oben Angefiihrten ergibt sich, dass Phosphorschidigungen 
jetzt besonders ungewohnlich sind und es zeigt sich auch, dass durch 
Phosphor hervorgerufene Verinderungen auf den meisten réntgendiagno- 
stischen Abteilungen fast niemals mehr beobachtet werden. Es kann aber 
doch angebracht sein, sich an diese Veriinderungen zu erinnern, wenn ein- 
mal ein vereinzelter Fall vorkommt, der sonst diagnostische Schwierig- 
keiten verursachen wiirde. 
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WEGNER veréffentlichte 1872 eine Untersuchung iiber die Einwirkung 
des Phosphors auf den Organismus. Wirken Phosphordimpfe direkt 
auf das Periost, so entsteht eine eitrige Nekrose. Wird hingegen Phosphor 
in klemen Dosen per os verabreicht, so entsteht im Skelett wachsender 
Tiere (Katze, Hund, Kaninchen und Huhn) an allen Stellen, wo normaler- 
weise sich aus dem Knorpel spongiéser Knochen entwickelt, ein Gewebe, 
das makroskopisch wie Compacta aussieht und bei der histologischen 
Untersuchung sich auch als eine solche erweist. Dieses Gewebe bildet 
eine Schicht, welche den Knochen gegen den Knorpel in der Epiphysenlinie 
begrenzt; die Dicke der Schicht entspricht der Héhe der Sponyiosa, die ° 
sich normalerweise in derselben Zeit entwickelt haben wiirde. Das 
Lingenwachstum ist somit in beiden Fallen dasselbe. Der bereits fertig 
ausgebildete Knochen bleibt unverindert. Die Dicke dieser Schicht ist 
somit direkt von der Wachstumsgeschwindigkeit an jeder einzelnen Stelle 
abhingig und ist an verschiedenen Skelett-Teilen und bei verschiedenen 
Personen unterschiedlich. Der Prozess ist insoferne reversibel, als die 
am meisten zentral gelegenen Teile dieser Schicht allmahlich mit normaler 
Spongiosa ersetzt werden. Wird Phosphor in Intervallen verabreicht, 
so erhilt man Schichten, die abwechselnd aus normaler Spongiosa und 
diesen dichten Zonen bestehen. 

Ausser diesen enchondralen Zonen kommt es ausserdem zu einer 
gewissen Zunahme der Dicke der Compacta in den Diaphysen, sowie zu 
einer geringen Zunahme der Dicke der Balken in der normalen Spongiosa. 

BRANDES priifte (1928) die Wirkung verschiedener Priparate bei 
kindlichen Fallen von Knochenatrophie. Es handelte sich hauptsachlich 
um Faille mit Gelenk- und Knochentuberkulose, Poliomyelitis, spinale 
Laihmungen, um Kinder, die nach Osteotomien wegen rachitischer Defor- 
mititen u. s. w. lange bettligerig gewesen waren. BRANDEs fand, dass 
Fischlebertran, Vigantol und Ostelin ziemlich schwache, querverlenfende, 
dichte Binder ergaben, wihrend Phosphorlebertran betrichtlich breitere 
und dichtere, querverlaufende Binder in den wachsenden Epiphysen 
hervorrief, wobei dies bei Kindern mit atrophischem Skelett am stirksten 
ausgeprigt war. Verabreichte er das letztgenannte Priiparat in Perioden, 
so erhielt BRANDES abwechselnd dichte und weniger dichte Zonen, die 
Jahresringen ahnlich waren, weswegen er zur Ansicht gelangte, dass der 
Phosphor die wesentliche Ursache war und dass dichte Zonen freilich nach 
reichlicher D-Vitaminzufuhr auftreten kénnen, aber nicht so dicht sind, 
wie bei Phosphorverabreichung. 

CGOTTESLEBEN ver6ffentlichte (1930) zwei Fille, von welchen besonders 
der eine sehr ausgesprochene dichte Zonen aufwies. Es handelte sich um 
Kinder, die waihrend aller Wintermonate regelmiissig Phosphorlebertran 
erhalten hatten. GoTTESLEBEN hebt aber hervor, dass die Mehrzahl 
rachitischer Kinder in dieser Zeit ebenfalls Phosphorlebertran erhielt 
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ohne aihnliche ausgesprochene Ringe zu erhalten. Er wiederholte die 
Untersuchungen von BRANDEs und erhielt ahnliche Zonen wie dieser, war 
aber der Ansicht, dass bei dessen Fallen spezielle Verhiltnisse vorgelegen 
haben, die als beitragende Ursachen gewirkt haben; diese sollen gewesen 
sein: 

1) Eine lokale Schidigung in den Zonen, in welchen diese Ringbil- 
dungen auftreten,.entweder durch eine Allgemeinerkrankung oder eine 
endokrine Stérung. 

2) Eine Stérung der Kalkresorption. 

MICHAELIS studierte (1937) die chronische Phosphorvergiftung in 
deutschen Ziindholzfabriken. Er hebt hervor, dass es sich um elementaren 
Phosphor handelt, der wirksam ist. So bald dieser in seinen Oxydations- 
formen aufgegangen ist, ruft er nicht linger eine Phosphorvergiftung 
hervor. MicHak is teilt die Phosphorvergiftung in drei Stadien ein: 

1. Stadium, d. h. das Stadium der Apposition von Kalksalzen, 
charakterisiert durch breite, dichte Epiphysenlinien. Sie kénnen bei 
Personen bis zu einem Alter von 30 Jahren auftreten. Verschiedene Per- 
sonen verhalten sich unterschiedlich. Viele Arbeiter weisen réntgenolo- 
gisch keine Veriinderungen auf, wihrend andere schmale, dichte Streifen 
aufweisen und wieder andere mit dichten, breiten Biandern reagieren. 
Ks ist wichtig, dass die Veraindertungen in diesem Stadium reversibel sind. 
Unterbrechen die Arbeiter ihre Tiatigkeit véllig, so verschwinden diese 
dichten Bander. 

2. Stadium, d. h. das Stadium, in welchem die Epiphysenzone be- 
stehen bleibt und die Apposition und Resorption im Gleichgewicht sind. 

3. Stadium, d. h. das Stadium mit Auftreten einer Knochenatrophie 
und auf Grund dessen stark hervortretender Epiphysennarben, abnormer 
Skelettbriichigkeit, schlechter Heilungstendenz von Frakturen, sowie 
Neigung zu Phosphornekrose, besonders in den Kiefern. Die Nekrose 
entsteht durch Infektion in emem durch die Phosphorwirkung geschiidig- 
ten, atrophischen Knochen. 


1938 fiihrte ApAms-CarroL eine Analyse der dichten Zonen bei 
Kaninchen durch, die unter Phosphormedikation standen, wobei sich 
ergab: 

1) Der Knochen dieser Phosphorbinder besitzt eine normale, pro- 
zentuale Zusammensetzung. 

2) Die vermehrte Dichte wird durch die Ablagerung grésserer Mengen 
réntgendichter Salze pro Gewebeeinheit bedingt. 


Von mehreren Seiten (ADAMS und SarRNaT; GALL, BARR und LINGLEY 
u. a.) wird beziiglich der feineren Entstehung dieser Zonev hervorgehoben, 
dass sie durch eine verminderte und verlangsamte tnorpelresorption 
bedingt werden. Normaler Knochen entsteht dadurch, dass Osteoblasten 
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in den Knorpel einwachsen und diesen zum grossen Teil resorbieren, wobei 
sie nur schmale Balken zuriicklassen, aus welchen der Knochen heraus- 
wiichst. Gelber Phosphor vermindert diese Resorption, wodurch eine 
gréssere Anzahl von Balken zuriickbleibt, wobei diese ausserdem bedeu- 
tend dicker sind. Hierdurch entsteht ein kompakterer Knochen. Die 
Ossifikation verliuft normal und es liegen keine Anhaltspunkte fiir eine 
direkte Stimulation der Osteoblastentatigkeit vor. 

Der Phosphor hat auch auf die Heilung von Frakturen keinen Einfluss 
und erzeugt auch keine erhéhte Dichte des Callus, wenn auch gleichzeitig 
in den Epiphysen dichte Zonen auftreten. 

Die erste Bedingung fiir die Entstehung einer Phosphorsklerose 
ist, dass eine im Gang befindliche Ossifikation bei gleichzeitiger Phosphor- 
zufuhr vorhanden ist. Die Phosphorsklerose kann somit nicht bei Erwach- 
senen entstehen, nachdem die Ossifikation aufgehért hat. Es ist indessen 
nicht ausreichend, dass ein Langenwachstum vorliegt, dieses geht nimlich 
in der Knorpelzone vor sich und kann gleichzeitig mit einer Ossifikations- 
hemmung einhergehen, was z. B. bei Rachitis der Fall ist. Auch wenn man 
Phosphor zufiihrt erhalt man im floriden Stadium der Rachitis keine 
dichten Zonen, wohl aber wahrend des Heilungsstadiums, wenn die Ossi- 
fikation in Gang gekommen ist. Man kennt somit die Bedingungen 
fiir die Entstehung einer Phosphorsklerose gut. Auf diesem Gebiete liegt 
eine sehr reichhaltige Literatur vor; es ist aber eine andere Frage vorhan- 
den, die aber nur wenig beachtet wurde, nimlich wie lange waihrend 
des Lebens diese Verinderungen bestehen bleiben. Verf. hat gefunden, 
dass diese Frage nur von MicHAELis behandelt wurde, der in Kiirze 
angibt, dass die Verainderungen im 1. Stadium der Phosphorvergiftung 
reversibel sind, wihrend die Epiphysenzonen im 2. Stadium bestehen 
bleiben. Dass die leichteren Grade verschwinden ohne Spuren zu hinter- 
lassen, diirfte auch daraus ersichtlich sein, dass man niemals oder fast 
niemals bei Erwachsenen Spuren einer Phosphormedikation in der Kind- 
heit vorfindet, obwohl eine solche wihrend einer Periode besonders ge- 
wohnlich war. Dass die Phosphorsklerose bei einem Teil der Fille wihrend 
des ganzen Lebens bestehen bleiben kann, ergibt sich u. a. aus folgenden 
Fallen, die hier beschrieben werden sollen. 


Kasuistik 


Fall 1. A.G.E. 59jahriger Mann. Wurde am 28. 11. 1940 anlisslich eines Unfalls 
in die chirurgische Klinik des Serafimer Krankenhauses aufgenommen. Es wurde eine 
Réntgenuntersuchung wegen Verdacht auf eine Lendenwirbel- oder Beckenfraktur vor- 
genommen, wobei die Skelettveriinderungen des Pat. als zufilliger Befund zur Beob- 
achtung gelangten. Bei der Aufnahme einer speziellen Anamnese ergab sich das folgende: 
Patient ist der alteste von 4 Geschwistern. Er war als Kind immer schwiichlich und 
glaubt die englische Krankheit gehabt zu haben. Seine beiden Eltern waren gross von 
Wuchs und auch seine Geschwister sind relativ gross, wihrend Pat. wihrend seiner 
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Kindheit, obwohl er am altesten war, der kleinste unter seinen Geschwistern war und 
jetzt kleiner als die mittlere Linge, aber untersetzt und kriftig gebaut ist. Im Alter 
von 12 Jahren erhielt Pat. Anstellung in einer Ziindholzfabrik und arbeitete dort bis 
zum vollendeten 15. Lebensjahr. Seine Beschiftigung bestand darin, Ziindhélzer in 
Schachteln einzufiillen. Es handelte sich nicht um Sicherheitsziindhélzer sondern um 
solehe mit Phosphor im Ziindkopf; die Ziindhélzer waren fiir den Export bestimmt. Pat. 
hat seitdem verschiedene Arbeit gehabt. Seit 1911 ist er Metallarbeiter gewesen. Seit 
dem Alter von 17—18 Jahren litt er an Epilepsie, jetzt treten die Anfalle immer seltener 
auf; sonst ist Pat. im grossen und ganzen gesund gewesen. Er hat keine Beschwerden 
gehabt, die mit einer Phosphorvergiftung in Zusammenhang gebracht werden konnten, 
es wurde auch keine Anmeldung wegen einer Berufskrankheit gemacht. Der Status ist 
ohne Besonderheit. Die Untersuchung des Blutkalks ergab 10.9 mg, und die des Blut- 
phosphors 4 mg, also véllig normale Werte (s. Abb. 1—6). 


Fall 2. L.J.J. 62jahriger Mann (geb. 1871). War wihrend der Jahre 1884—1933 
in einer Ziindholzfabrik angestellt und war mit der Herausnahme der Rahmen beschiftigt. 
In dem Ziindkopf war vor 1917 gelber Phosphor enthalten. Pat. hatte 1918 Influenza 
und 1931 Ischias, sonst war er im grossen und ganzen bis zum Nov. 1933 immer gesund, 
wo er beschwerende Schmerzen in der Muskulatur des rechten Armes und in der Schenkel- 
muskulatur beider Beine bekam. Pat. wurde vom 11. 12. 1933 bis zum 31. 1. 1934 in 
das Krankenhaus von Lidképing unter der Diagnose Osteosklerosis (Intoxicatio phos- 
phorus?) aufgenommen. Aus dem Status ergibt sich mit Ausnahme des Réntgenbefundes, 
der ausgesprochene Phosphorsklerosen in den Wirbeln, im Becken und in den oberen 
Humerusenden sowie eine Scoliosis +- Spondylosis deformans in der Lendenwirbelsiule 
aufwies, nichts Besonderes. 

1934 wurde »Arbetsgivarnas Omsesidiga Olycksfallsforsiikringsbolag» eine Anmeldung 
wegen Berufskh ankheit mit einem Gesuch um Schadenersatz zugestellt. Dieses Gesuch 
wurde spiter vom Versicherungsrat mit der Motivierung abgeschlagen, dass Pat. nach 
dem 31. 12. 1929 nicht mehr mit einer Titigkeit beschaftigt war, bei welcher die Arbeiter 
eine Einwirkung ausgesetzt waren, die im Gesetz iiber Versicherung bei gewissen Berufs- 
krankheiten verstanden wird (s. Abb. 7). 


Fall 3. G.N.S. 57jahriger Mann (geb. 1874). Pat arbeitete vom 12.—15. Lebens- 
jahr, in der Zeit der Herstellung von Phosphorziindhélzern, in einer Ziindholzfabrik. Er 
gibt an, dass zahlreiche der Arbeiter in dieser Fabrik eine Phosphorvergiftung durch- 
gemacht haben, er selbst war aber immer gesund. Glaubt nicht die englische Krankheit 
gehabt zu haben und glaubt auch keine Medizin erhalten zu haben, die Phosphor enthielt. 
In den ersten Monaten 1932 stellte sich beim Treppensteigen Atemnot ein und es traten 
Schmerzen in der Brust von cardialem Typus auf. War vom 28. 6.—20. 12. unter der 
Diagnose Cardiosclerosis +- Angina pectoris + Spondylosis deformans +- Periodontitis 
chron. im Krankenhaus St. Erik. 

Aus dem Status ergibt sich nichts von Interesse, und zwar mit Ausnahme des Rént- 
genbefundes, der eine typische Phosphorsklerose in der Lendenwirbelsiule und im Becken 
zeigte. 


Fall 4. K.G.J. 42jahriger Mann (geb. 1891). 1911 wurde bei einer Untersuchung 
Lues festgestellt. Wurde 6 Mon. lang behandelt, wonach die Wa. R. negativ war. 1929 
hatte Pat. rheumatische Schmerzen, wobei die Wa.R. wieder positiv war. Herbs t 1932 
hatte Pat. an beiden Armen Ulecera, die als luetisch angesehen wurden; Pat. wurde des- 
wegen mit Salvarsan behandelt. Pat. wurde am 5. 5. 1933 in das Krankenhaus St. Erik 
aufgenommen und war dort bis einschliesslich 16.5. unter der Diagnose seropositive 
Lues. Die Krankengeschichte ergibt keine Aufklirungen dariiber, inwieweit Pat. in einer 
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Abb. 3. 


Abb. 1. Fall 1. Rechtes Knie. Die Linien 
gehen immer mit den Enden des Schaftes pa- 
rallel, wenn diese gebogen sind, so verlaufen sie 
parallel mit dieser Kriimmung. Beachte die am 
meisten distal liegenden, dichten Zonen in dem 
distalen Femurende. 


Abb. 2. Fall 1. Rechtes Fussgelenk. Be- 
achte die dichten, querverlaufenden Binder in 
der Tibia. Sie haben eine symmetrische Aus- 
breitung und treten in den langen Réhren- 
knochen, die die grésste Wachstumsgeschwindig- 
keit haben, am deutlichsten hervor. 

Abb. 3. Fall 1. Das Becken zeigt vielleicht 


das schlagendste Bild mit dichten Bogenlinien 
Abb. 2. in den Ossa ilei parallel mit den Konturen. 


Ziindholzfabrik gearbeitet hat oder auf andere Weise einer Phosphorwirkung ausgesetzt 
war. Die Réntgenuntersuchung der Lendenwirbelsiule und des Beckens ergab indessen 
Veriinderungen, die mit denen iibereinstimmen, die man bei der Phosphorsklerose des 
Knochensystemes findet.' 

1 Durch freundliches Entgegenkommen wurden Fall 2 durch Herrn Dr. R. HJELM 
aus dem Krankenhaus in Lidképing, sowie die Krankengeschichten von Fall 3 und 4 
von Herrn Doz. E. SAHLGREN aus dem Krankenhaus St. Erik in Stockholm zu meiner 
Verfiigung gestellt. 
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Abb. 4. 


Abb. 5. Abb. 6. 


Abb. 4. Fall 1. In der Lendenwirbelsiule treten die dichten Zonen als Konturen 
der Wirbelkérper von kleinerem Format, nach innen gelagert, auf. 

Abb. 5. Fall 1. In den kurzen Knochen des Zwischenfusskelettes treten die Zonen 
meistens als Ringe hervor, wihrend sie im Calcaneus einen mehr queren Verlauf aufweisen. 

Abb. 6. Fall 1. Beachte die dichten Zonen im Clivus, welcher zum Unterschied 
von den iibrigen Schidelknochen sich aus Knorpel entwickelt. 

Abb. 7. Fall 2. Hier tritt eine bedeutend gréssere Anzahl von Zonen als bei Fall 1 hervor, 
was darauf hindeutet, dass ein intermittentes Auftreten atiologischer Momente vorliegt. 
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Ks ist selbstverstindlich schwer Veriinderungen naher zu analysieren, 
deren Entstehung zeitlich so weit zuriickliegt, wie bei diesen vier Fallen. 
Dass es sich wirklich um eine Phosphorwirkung handelt, diirfte indessen 
bei den drei ersten Fallen klar sein, in welchen es sich um Personen handelt, 
die wiihrend des Wachstumsalters mit der Herstellung von Phosphor- 
ziindhélzern beschiftigt waren. Ob ausserdem andere Momente vorlagen, 
die beigetragen haben, ist schwerer zu entscheiden. Beim ersten Fall ist 
ein Umstand von Interesse, nimlich die geringe Kérperlinge im Vergleich 
mit den iibrigen Familienmitgliedern, was direkt dafiir spricht, dass eine 
Wachstumshemmung wihrend einer Periode vorgelegen war. Fall 4 ist 
unklar, da keine Angaben iiber eine Phosphorwirkung vorhanden sind. 
Ahnliche Verainderungen kénnen aus mehreren anderen Ursachen entste- 
hen, es liegen aber keinerlei Angaben vor, die dafiir sprechen, dass die 
Verinderungen bei diesem Fall auf eine andere Art entstanden sind. 

Eine Bleivergiftung ergibt ahnliche dichte Bander an den Enden 
der langen Réhrenknochen. Nur Knochen, die sich im Wachstum befin- 
den, werden angegriffen und solche Bander treten niemals bei Erwachsenen 
auf. Die Bleilinien sind in der Regel breiter und diffuser begrenzt als die 
Phosphorlinien. Die Bleilinien verschwinden einige Monate nach Aufhéren 
mit der Bleizufuhr. Sie entstehen teilweise auf dieselbe Weise wie die 
Phosphorlinien durch verminderte Knorpelresorption und Zuriickbleiben 
von grébereren und mehreren Balken als normal, wodurch diese dichter 
liegen. Es kommt hinzu, dass Blei in dem entstandenen Knochen abge- 
lagert wird. Das Blei wird im Organismus als knochenbildendes Element 
behandelt und die Deposition des Bleies folgt den Gesetzen der norma! 
knochenbildenden Stoffe (SoBEL, GAwRon und KRAMER). 

Gres gab 1877 an, dass Arsentrioxyd ahnliche, dichte, querverlaufende 
Bander ergibt. Diese Angabe wurde in die gebrauchlichen Handbiicher 
der Réntgendiagnostik aufgenommen, konnte aber spiiter nicht bestitigt 
werden. ADAMS und SARNAT verneinen (1940), dass Arsen solche Binder 
ergibt. 

CaFFEY hat ahnliche Bander mit Wismut hervorgerufen. 

Querliegende dichte Bander, die den Phosphorlinien ahneln, treten 
als friihestes Symptom bei der Krankheit auf, die »Marmorknochen- 
erkrankung» genannt wird, hier tritt aber im Zusammenhang mit der 
Pubertit ein Fortschreiten der Erkrankung auf, dadurch dass die Bander 
sich immer mehr ausbreiten und allmiahlich ganze Skelett-Teile umfassen. 
Pirie ist der Ansicht, dass das Auftreten von Ringschatten in den Carpal- 
knochen und im Os ilei frithe Anzeichen einer »Marmorknochenerkrankung» 
an anderen Stellen sind. Auch bei der Méller-Barlowschen Krankheit und 
bei Lues congenita finden sich Bander, die den Phosphorlinien ahneln: 
dies ist auch mit den sog. »Remissionslinien» bei der Spitrachitis und 
Osteomalazie der Fall (Looser). 
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KEMKES beschrieb 1929 fiinf Fille mit ahnlichen Linien, die Kinder 
ein und derselben Familie betreffen, die alle Phosphorlebertran perioden- 
weise erhalten hatten. Er ist der Ansicht, dass die Verinderungen dieser 
Fille nicht Phosphorlinien sein kénnen, da die Anzahl der Binder nicht 
mit der Anzahl der Phosphorlebertrankuren iibereinstimmte, sondern 
bei siimtlichen Fallen die Anzahl der Kuren iibertraf. KemKEs ist der 
Ansicht, dass die Bander bei diesen Fallen durch eine periodische Hypo- 
funktion der Schilddriise zustandegekommen sind. 

Dass querverlaufende, dichte Binder bei Thyreoideahypofunktion 
vorkommen, wurde bereits friiher von anderen Autoren, u. a. HOFMETSTER, 
DIETERLE u. a. beschrieben. Indessen diirfte es schwer sein, in den Fallen 
von KEmMKEs den Phosphor als attiologisches Moment vollig auszuschliessen, 
worauf Verf. spiter niher eingehen wird. 

Die unvergleichlich gewohnlichsten aller querverlaufenden metaphysi- 
ren Binder stellen die sog. Wachstumslinien dar. Sie stellen meistens 
einen zufilligen Befund auf Skelettréntgenphotographien dar, die z. B. 
wegen Frakturverdacht aufgenommen wurden und sind hauptsichlich 
auf die Metaphysen der langen Réhrenknochen lokalisiert. Sie entstehen 
bei jeder Wachstumshemmung; eine derartige Hemmung kann durch 
mehrere verschiedene Zustinde verursacht werden, z. B. durch akute und 
chronische Infektionskrankheiten, Inanition, Ernihrungsstérungen sowie 
mehrere innersekretorische Stérungen und Avitaminosen. 

SontaG beschreibt den feineren Mechanismus fiir die Entstehung 
dieser Bander auf folgende Weise: Bei vermindertem Wachstum des 
Knorpels wird der Teil des Knorpels, der am niichsten liegt und gerade 
durch einwandernde Osteoblasten ersetzt werden soll, mehr kalzifiziert 
als normal. Diese Kalksalze werden spiter resorbiert und versorgen die 
einwachsenden osteoiden Gewebe mit einem Uberschuss an Kalksalzen. 
Eviiot, SourHER und Park haben diese Bander mikroskopisch studiert 
und gefunden, dass die dichten Zonen durch Aufhéren des Knorpelwachs- 
tums zustandekommen, wobei die Kalkeinlagerung und Ossifikation mit 
normaler Geschwindigkeit, d. h. unter Bildung derselben Knochenquan- 
titat, vorsichgehen. Hierdurch werden Trabekeln gebildet, die dicker als 
normal sind und teilweise quergelagert werden; sie konnen auch unmittel- 
bar in die Nahe von einander gelegt werden und schicken Zweige und 
Briicken aus. Dies fiihrt zur Bildung von Bandern mit dichteren Struk- 
turen. Beginnt der Knorpel erneut zu wachsen, so werden wieder die 
longitudinalen, parallelen Balken gebildet. 

Sieht man von den querverlaufenden Biindern, die als frithestes Symp- 
tom bei »Marmorknochenerkrankung» vorhanden und von _ besonderer 
Natur sind, ab, so findet man, dass die dichten querverlaufenden meta- 
physiren Bander zwei Gruppen angehéren, und zwar teils einer Gruppe, 
in welcher sie durch Hemmung des Knorpelwachstums, d. h. des Langen- 
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wachstums des Knochens zustandekommen und teils einer anderen Grup- 
pe, in welcher sie bei normalem Laingenwachstum auftreten. Zur ersteren 
Giruppe gehéren in erster Linie die sog. Wachstumslinien. Die Bander, 
welche bei der Mdller-Barlowschen Krankheit, der Lues congenita beob- 
achtet werden, sowie die »Remissionslinien» von Looser sind nach den 
meisten Autoren mit den sog. Wachstumslinien identisch; die Bander bei 
Hypofunktion der Thyreoidea gehéren ebenfalls hierher. 

Zur anderen Gruppe gehédren die Phosphorlinien oder Phosphor- 
sklerosen, Bleilinien, Wismutlinien, sowie die Linien, die bei reichlicher 
D-Vitaminzufuhr entstehen. 

Es besteht also ein bestimmter Unterschied zwischen diesen beiden 
Gruppen, priift man aber die Entstehung der Bander in diesen beiden 
Gruppen im Einzelnen, so findet man, dass sie im grossen und ganzen auf 
dieselbe Weise entstehen. Carrey sieht es als wahrscheinlich an, dass 
alle Typen metaphysirer Bander und Querlinien mit erhéhter Dichte 
auf dieselbe Weise entstehen. Dies hingt mit aller Wahrscheinlichkeit 
mit dem geringen Variationsvermégen des Knochens beziiglich der Reak- 
tionsweise zusammen, oder mit anderen Worten, mit seinem geringen 
Vermégen auf verschiedene Reizungen verschieden zu reagieren. Die 
Annahme liegt deswegen nahe, dass diese Bander breiter oder dichter 
werden, wenn zwei oder mehrere der oben angefiihrten Faktoren zusam- 
menwirken. Diese Annahme wird durch zahlreiche Beobachtungen be- 
stirkt. SonraG hat gezeigt, dass die toxische Wirkung zu grosser Dosen 
von Vitamin D durch Zusatz von Ca und P zur Kost stark gesteigert wird, 
und die Toxizitit von P wird durch grosse Dosen von D-Vitamin stark 
erhéht. SopeL, GAwRon und Kramer heben hervor, dass der Grad der 
Bleivergiftung sowohl experimentell als auch klinisch durch die Einwir- 
kung von Vitamin D oder waihrend der Sommermonate, wenn das Sonnen- 
licht reich an ultravioletten Strahlen ist, verschlechtert wird. 

Nach Ansicht des Verfassers ist es gerade der Summationseffekt von 
zwei oder mehreren zusammenwirkenden Faktoren, der die Erklirung fiir 
viel gibt, das bisher beziiglich der Entstehung der Phosphorsklerose un- 
klar war. Dies erklirt weswegen in einer Gruppe von Ziindholzarbeitern 
mit derselben Arbeit ein Teil hochgradige Verainderungen erhalt, wihrend 
andere iiberhaupt keinerlei nachweisbare Symptome erhalten. Diejenigen, 
die eine Phosphorsklerose bekommen haben, haben sie deswegen erhalten, 
weil zu der Phosphorwirkung sich die Wirkung eines oder mehrerer itio- 
logischer Momente summiert hat. Bereits GorrESLEBEN war bei der 
Erklarung seiner Fille auf denselben Gedankengang gekommen. KEMKES 
schloss den Phosphor als atiologisches Moment bei seinen Fillen deswegen. 
aus, weil die Anzahl der Binder nicht mit der Anzahl der Phosphorleber- 
trankuren iibereinstimmte und erklirte, dass sie durch Herabsetzung 
der Funktion der Thyreoidea verursacht worden waren. Es ist unwahr- 
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scheinlich, dass so dichte Bander wie bei seinen Fallen nur aus diesem An- 
lass entstehen, und besonders dann, wenn eine solche Hypofunktion nur 
bei einem der Fille nachgewiesen werden konnte. Es ist wahrscheinlicher, 
dass eine Summation dieser Momente vorgelegen hat, wodurch man sich 
sehr gut die Entstehung von zwei oder mehreren Bandern wihrend einer 
Pericde mit Phosphorzufuhr vorstellen kann oder mit anderen Worten, 
dass die Binder bei den Gelegenheiten entstanden sind, wenn zwei fiir 
sich allein unausreichende Momente zeitlich zusammengefallen sind. 

Verfasser will hiermit nicht gesagt haben, dass nicht Phosphor allein 
eine Phosphorsklerose hervorrufen kann. Das Entscheidende ist nicht 
ob eine Phosphorzufshr vorliegt oder nicht, sondern der Grad der Phos- 
phorwirkung. Eine starke Phosphorwirkung ergibt dichte, wihrend des 
Lebens bestehen bleibende Zonen. Eine schwache Phosphorwirkung 
fiihrt zur weniger dichten Zonen, die nach und nach verschwinden, 
nachdem die Phosphorzufuhr aufgehért hat. Eine Phosphorwirkung, die 
so schwach ist, dass sie bei den meisten Menschen keine nachweisbaren 
Veriinderungen ergibt, kann, wenn zu ihr ein oder mehrere atiologische 
Momente summiert werden, Veriinderungen ergeben, die ebenso ausge- 
sprochen sind wie die, welche eine betrichtlich stirkere Phosphorwirkung 
sonst ergeben wiirde. 

Wenn auch diese Gesichtspunkte iiberwiegend theoretisches Interesse 
besitzen wegen der geringen Frequenz von Phosphorvergiftungen in 
Schweden, so kénnen sie doch aus Versicherungsgesichtspunkten eine 
gewisse Bedeutung haben, z. B. bei der Beurteilung von Fallen mit Phos- 
phorvergiftung in einer Tatigkeit, die bei den meisten Arbeitern keiner- 
lei Symptome ergibt. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Seit der Aufstellung des Gesetzes iiber Versicherung bei Berufskrankheiten 1929 
kam in Schweden ein Fall mit Phosphorvergiftung vor, der gemiiss des angefiihrten Ge- 
setzes einen Schadenersatz erhalten hat. Die Phosphorsklerose entsteht durch die Ein- 
wirkung von Phosphor auf Personen mit vorsichgehender Ossifikation. Eine starke 
Phosphorwirkung ergibt dichte Zonen, die wihrend des ganzen Lebens bestehen bleiben, 
wiihrend die Zonen, die durch eine schwichere Phosphorwirkung entstehen, véllig ver- 
schwinden kénnen. 

Verf. hebt die Bedeutung der Summation von zwei oder mehreren itiologischen 
Momenten fiir die Entstehung der dichten Zonen hervor. 


SUMMARY 


Since the institution of a law regarding insurance in the event of occupational dis- 
eases in 1929 in Sweden, a case of phosphorus poisoning occurred which, in accordance 
with the fore-mentioned law, caused a payment to be made. The phosphorus sclerosis 
originates in the action of phosphorus on persons during a process of ossification. A 
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strong phosphorus action produces hard zones which may last during a lifetime, while 
the zones derived from a milder phosphorus action may disappear completely. 

The author emphasizes the importance of the summation of two or more etiological 
factors with regard to the appearance of hard zones. 


RESUME 


Depuis la promulgation de la loi sur assurance des maladies professionnelles en 1929 
il s’est survenu un cas d’intoxication phosphorée en Suéde, qui a été dédommagé selon les 
dispositions de cette loi. La sclérose phosphorée se produit sous influence que le phos- 
phore exerce sur l’organisme de sujets dont l’ossification est encore en cours. Une action 
forte du phosphore prevoque l’apparition de zones denses, qui persistent pendant toute 
la vie, tandis que les zones dues & une action plus faible du poison peuvent disparaitre 
complétement. 

L’auteur souligne le role de la sommation de deux ou plusieurs facteurs étiologiques 
dans l’apparition des zones denses. 
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FROM THE ROENTGEN INSTITUTE OF SOPHIAHEMMET, STOCKHOLM 
(CHIEF: GUNNAR JONSSON, M 


ASEPTIC BONE NECROSIS OF THE OS CAPITATUM 
(OS MAGNUM)! 
by 


Gunnar Jonsson 


Except for fractures of the os naviculare and os triquetrum and malacia 
of the os lunatum first described by KiEnB6cK, isolated pathologic proc- 
esses of the carpal bones are rare, and the most uncommon of all is one 
of these processes in the os capitatum (K6HLER). Only fractures and 
luxations in this bone are recorded in the literature. Thus Steamunp 
mentioned a case of isolated, complete dorsal luxation. Fractures have 
been described by, among others, RocHe, Costa, Ernst and RomMEL, 
Lori£, Rigaup and BaDELon. 

As far as I can find, isolated necrosis in the os capitatum has never 
been reported hitherto and thus the following case seems to be of interest. 


The patient is a 22-year-old student nurse. During the summer of 1941 her right 
wrist began to feel weak and painful for no accountable reason. It was occasionally swollen 
but no other objective signs could be noted on clinical examination. The weakness and 
pain have since remained largely unchanged. In February 1942 distinct crepitation began 
to be felt on movements in the joint. There were never any signs of inflammation. The 
sedimentation rate was normal in repeated tests. The wrist had never sustained any trauma. 

Roentgen examination of the right wrist. 

Sept. 23, 1941 (fig. 1). The os capitatum is shortened and its proximal surface slightly 
flattened. Its structure shows slight changes in the form of small crack-like rarefactions 
under the cartilage in the proximal part. No sclerosis. 

Jan. 21, 1942 (fig. 2). The destructive changes in the proximal part have progressed. 
The proximal surface is completely flattened out and the whole bone still more compressed. 
The distal half shows distinct sclerosis. 

April 21, 1942 (fig. 3). Further progression of the changes. The proximal part of 
the os capitatum consists of small brokendown fragments of bone pressed together into 
an irregular, structureless mass. The sclerosis in the distal part is the same as before. 


This is a case of necrosis in the os capitatum without any pathologic 
changes whatsoever in the other bones of the hand. The articular cartilage 
is quite intact, no calcific atrophy can be seen and there are no signs, clin- 


1 Submitted for publication, June 6, 1942. 
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Fig. 1. The os capitatum shortened and its proximal surface slightly flattened. 
Small, crack-like rarefactions under the cartilage. 


Fig. 2. The destruction has in- Fig. 3. Further progress of the 
creased. The bone is still more com- changes. 


pressed. Distinct sclerosis in the 
distal half. 


ical or roentgenologic, of inflammation. On the other hand, there is a 
striking likeness between the changes observed and the picture character- 
istic of malacia of the os lunatum (KIENBOCK). 

In the latter condition, the process begins with small subchondral 
rarefactions. Later on, sclerosis develops alongside the rarefactions. The 
bone is pressed together more and more as the structure is broken down, 
and it loses its normal shape. In the present case, the course of events was 
quite analogous. When first examined, only subchondral rarefactions in 


_the os capitatum and slight deformation of the bone were observed. A 


few months later, the rarefaction and deformation had both increased. 
and marked sclerosis had developed. At the last examination the picture 
was the same, although the changes had increased still more. The final 
stage has not yet been reached but one may assume that it, too, will 
resemble the corresponding stage in malacia of the os lunatum. Thus the 
bone structure will probably be restored in part. The bone will remain 
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564 GUNNAR JONSSON 
deformed, however and soon more or less pronounced osteo-arthritis 
may be expected in the wrist. 

Not only the course and the appearance of the changes correspond 
with those in malacia of the os lunatum, but also the age of the patient. 
Thus the disease attacked a person newly of adult age. 

The etiology of malacia of the os lunatum is still obscure. A single 
trauma is out of the question. If traumatic factors play any part at all 
they must consist of chronic, repeated small injuries. Generally, however, 
there is no known cause. In the present case of malacia of the os capitatum, 
no etiologic factor was demonstrable. The wrist had not sustained either 
a powerful single trauma or small repeated traumas, nor was any other 
explanation forthcoming for the unusual pathologic process. 


SUMMARY 


The writer describes a case of aseptic bone necrosis in the os capitatum. The picture 
resembles, both clinically and roentgenologically, the changes characteristic of malacia 
of the os lunatum. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt einen Fall von aseptischer Knochennekrose im Os capitatum. Das 
Bild ahnelt — sowohl klinisch wie réntgenologisch — denjenigen Verinderungen, welche 
fiir Malacie des Os lunatum charakteristisch sind. 


RESUME 


L’auteur décrit un cas de nécrose osseuse aseptique au niveau du grand os. L’image 
ressemble, tout cliniquement que radiologiquement, aux altérations caractéristiques de 
la malacie du semi-lunaire. 
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FROM THE CLINIC OF THE ANTONI VAN LEEUWENHOEKHUIS IN AMSTERDAM 
(DIRECTOR: DR. W. F. WASSINK) 


THE SUPERVOLTAGE ROENTGEN INSTALLATION 
IN THE ANTONI VAN LEEUWENHOEKHUIS' 


(4th Communication) 


THE ACTION OF ULTRA-HARD ROENTGEN RAYS ON THE 
HUMAN SKIN AND ON MICE 


by 


Dr. B. G. van Griethuysen and Dr. D. den Hoed 


After the establishment of the relatively small effect of ultrahard 
rays on Drosophila-eggs (see the 3rd communication, Acta Radiol. 
Vol. XXI; p. 591) also other biological tests were made to settle whether 
this experience could be confirmed when using other objects. 

In the first place the reaction on the human skin was determined on 
some patients who could without detriment be subjected to such an 
experiment. Owing to the necessary condition that the patient was not 
to suffer under our research we were able to make purely comparative 
observations on only a few patients, so that we cannot yet pronounce 
a definite opinion on this point. But we believe to be in a position to 
state that of ultrahard roentgenrays (850 kV, 2'/, mm Cu + '/, mm Sn 
+ 1mm Al) a dose measured in air about 30 % higher, may be admin- 
istered than of rays generated at 180 kV, filter 0.5 mm Cu + 1 mm Al. 

In the second place the deadly dose in case of total radiation was 
fixed for mice. This research was done on the example of JAcoBy who 
published some tests with this reaction as a criterium. 

For experimental animals we selected black mice (F; 9 black C57 
Little x o& dil. brown Murray Little) which Dr. Kortewere. director of 
the Laboratory of the Antoni van Leeuwenhoekhuis, placed at our dis- 
posal. His well-provided mice-nursery enabled us to select exclusively 
healthy mice of the same genetic composition, age and weight, through 
which individual differences in sensitiveness were limited as much as 
possible. It is obvious that the reaction of animals, especially upon gen- 


1 Submitted for publication July 1, 1942. 
37—420088. Acta Radiologica. Vol. XXIII, 
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eral radiation, also depends on the state of health and the general power 
of resistance, so that homogeneous experimental material is necessary. 
Owing to this a small number of experimental animals is already suffi- 
cient. According to JAcoBy most of the mice die shortly after having 
been irradiated with 600 r. 

We started first of all with determining the lethal dose of our mice. 
After doing so we treated at the same time some homogeneous series 
of mice with both radiation-qualities (850 kV and 180 kV), taking 
care that the minutedose, controlled with a Siemens momentandosi- 
meter, should be equal. During the experiment each series of mice was 
distributed over 2 round cardboard boxes so that throughout the radia- 
tion the focus-distance was constant. After irradiation the mice were 
kept under equal conditions. The mice were controlled for 300 days. 
In the bardiagram the results are given; the length of the bars shows 
the duration of life, the breadth the number of animals, each 2 mm. 
representing a mouse. 


LEN@THOF LIFE 
INDAYS 


AFTER IRRAD 


O Scor 600r Boor goor 1000r jooor 1200r 
1BO KV 10 Yas BSOKV 10 %in 


In the first place we see that, in contrast with Jacosy, we did not 
meet with mortality before 900 r (180 kV) during the first fortnight 
and that at 1,000 r only a single animal survived. This difference will 
probably be due to the power of resistance of the strain and the good 
general condition of our experimental animals. In the material radiated 
with 850 kV great mortality only showed after administering 1,200 r, 
whilst only a single mouse survived 1,600 r for longer than a fortnight. 
That also the mice that survived longer, were seriously damaged may, 
in my opinion, be concluded from the shorter duration of life of many 
of the heavily radiated mice. I do not go into the deathcauses of the 
animals. 

These observations may very well point to imperfection in the pa- 
rallelism of the physically determined dose and the biological effect. It 
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will however be necessary to compare much more biological objects in 
this respect, before inferring a smaller effect of ultrahard roentgen rays 
in general, either on purely biological grounds, or as a result of imper- 
fect parallelism between ionisation in the air and primary and secondary 
action in the tissues. Moreover there is a possibility that the physical 
measuring-methods are not without faults which will only be discovered 
later on. 


Conclusion. Roentgen rays generated at 850 kV filtered with 2"/, 
mm Cu + 7/, mm Sn + 1 mm Al have a slighter effect on the human 
skin and a smaller lethal action in total irradiation of mice than rays 
generated at 200 kV with a filter of 0.5 mm Cu +1 mm. Al. In these 
experiments a difference of 30 to 40 °% was found. 


SUMMARY 


The possible difference between roentgen-rays from a 200 kilovolt-apparatus and 
from a 850 kilovolt-apparatus was investigated. Apart from a few observations con- 
cerning the skin reactions in patients, the difference was studied by measuring the lethal 
dose in mice, As it appeared a 40 % higher dose had to be given with the roentgen-rays 
from the 850 kilovolt-apparatus. It is uncertain however, whether this difference is due 
to a somewhat different biological action or to physical (dosimetrical) factors, which 
have to be taken in account. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Es wurde der mégliche Unterschied zwischen Réntgenstrahlen von einem 200 Kilo- 
volt-Apparat und solchen von einem 850 Kilovolt-Apparat untersucht. Abgesehen von 
vereinzelten Beobachtungen iiber die Hautreaktionen bei Patienten wurde der Unter- 
schied durch Messung der letalen Dosis fiir Mause studiert. Wie es scheint, war bei An- 
wendung der Réntgenstrahlen von dem 850 Kilovolt-Apparat eine um 40 % héhere 
Dosis erforderlich. Es ist jedoch ungewiss, ob dieser Unterschied bedingt ist durch eine 
in etwas abweichende biologische Wirkung oder durch physikalische (dosimetrische) 
Faktoren, welche hier in Betracht zu ziehen sind. 


RESUME 


Recherches sur la différence possible entre les Rayons Roentgen provenant d'un 
appareil de 200 Kilovolts et ceux émis pour une machine de 850 K.V. Sauf quelques obser- 
vations partont sur la réaction cutanée de malade irradiés la différence fut étudiée en 
mesurant la dose mortelle chez la souris. Apparemment il fallait donner une dose de 40 % 
plus élevée avec les Rayons de l'appareil de 850 K.V. La question, cependant, n’est pas 
tranchée de savoir si cette différence est due i un effet biologique quelque peu différent 
ou A des facteurs physiques (dosimétriques) dont il y ait lieu de femi compte. 
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AUS DER RONTGENDIAGNOSTISCHEN ABTEILUNG DES KAROLINISCHEN KRANKENHAUSES, 
STOCKHOLM (VORSTAND: PROF. AKE AKERLUND) 


DIE BEDEUTUNG DER CERVIKALEN DISKUS- 
DEGENERATION FUR DIE ENTSTEHUNG VON 
VERENGERUNGEN DER FORAMINA INTER- 
VERTEBRALIA (EINE ANATOMISCHE 
UNTERSUCHUNG)' 


Fred Haglund 


In Ubereinstimmung mit den Verhiltnissen bei Ischias, fehlt auch 
fiir die Brachialgie oftmals eine annehmbare Erklirung. Wertvolle Bei- 
triige zur Erkenntnis der Entstehung der Brachialgie leisteten waihrend 
der letzten Jahrzehnte ANDRAE, DrerrRicH, GUNTHER und Kerr, Hap- 
LEY, HANFLic, KroGpAHL und ToRGERSEN sowie OPPENHEIMER und 
TURNER u. a., indem diese Verfasser zeigten, dass in gewissen Fallen 
ein unzweideutiger Zusammenhang zwischen Diskusveriinderungen der 
Halswirbelsiiule und Symptomen von entsprechenden Teilen des Ner- 
vensystems vorliegt. Die Arbeit von KroGpAHL und TorRGERSEN lisst 
uns sogar annehmen, dass ein derartiger Zusammenhang keineswegs 
selten ist. Als anatomische Grundlage hierfiir fanden Krogpani und 
TORGERSEN eine Protrusion eines Unco-Vertebralgelenkes von LuscHKA 
gegen den Nerv des angrenzenden Foramen intervertebrale und die Ar- 
teria vertebralis, als Folge emer Arthrose im genannten Gelenk. 

Aus der réntgenologischen Praxis ist es bekannt, dass eine vermin- 
derte Hohe der Zwischenwirbelscheiben und Osteophyten der Wirbel- 
kérperrinder, besonders im unteren Teil der Halswirbelsiule, zum gros- 
sen Teil in die Foramina intervertebralia hinein, bei Patienten mit lang- 
wierigen Brachialgien einen haufigen Befund darstellen. Die genannten 
Verainderungen pflegt man als Folge einer Degeneration der Zwischen- 
wirbelscheiben anzusehen. Inwieweit solche Veriinderungen mit den von 
KroGpanL und TorGERSEN gefundenen Unco-Vertebralgelenks-Arthro- 


1 Bei der Red. am 18. VII. 1942 eingegangen. 
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sen in Zusammenhang stehen, ist bisher nicht ermittelt worden. Uner- 
értert ist auch, in welchem Ausmass morphologische Nervenverinderung- 
en den reinen Diskusdegenerationen in der Halswirbelsiule folgen. In 
der Absicht, zur Klarlegung der Genese der Brachialgien beizutragen, 
unternahm der Verfasser die hier dargelegte anatomische Untersuchung 
der cervikalen Diskusdegeneration und deren Einfluss auf die Nerven- 
wurzeln und die Arteria vertebralis. 

Der normale anatomische Bau der Cervikalregion, besonders der vor- 
deren Wand des Spinalkanales, die Begrenzung der Foramina interverte- 
bralia und das Aussehen der normalen Zwischenwirbelscheibe werden 
als dem Leser hinreichend bekannt vorausgesetzt und daher tibergangen. 
Es sei jedoch hervorgehoben, dass man bei Untersuchung einer normalen 
Halswirbelsiule findet, dass die vordere Begrenzung des Spinalkanales 
gleichmissig verliuft und dass die Zwischenwirbelscheiben sich nicht 
iiber das Niveau des hinteren Lingsbandes (Ligamentum longitudinale 
posterius) erhebt. Im Halsteil haben die Intervertebraléffnungen nach 
JUNGHANNS u. a. Schuhsohlenform. Nach Luscuka nimmt der Diskus 
nicht an der Begrenzung des Foramen intervertebrale teil, sondern nach 
vorne — medial bestiinde seine Abgrenzung im Proc. uncinatus und den 
Wirbelkérperrindern. Nach JUNGHANNS wiederum wird ein schmalerer 
Teil der vorderen Begrenzung der Intervertebraléffnung auch vom hin- 
teren — lateralen Teil des Diskus gebildet. Es liegen also von einander 
abweichende Ansichten vor. 

Verschiedene Forscher haben sowohl in anatomischen als auch kli- 
nischen Arbeiten das Vorkommen von hinteren, lokalen Diskusprotru- 
sionen, sog. hinteren Knorpelknétchen im Halsgebiet nachgewiesen 
(JUNGHANNS und ScumMorL, ANDRAE, STooKEY, Horwitz u. a.). Nach 
der Beschreibung sind diese Knorpelknétchen im allgemeinen klein, von 
Hanfsamen- bis Bohnengrésse und liegen unter dem Ligamentum longi- 
tudinale posterius und erstrecken sich nach z. B. ANDRAE nicht nach 
lateral von der lateralen Begrenzung des Ligamentums. Eine mehr all- 
gemeine Protrusion des ganzen Diskus oder von Teilen desselben, die 
lateral vom Lig. long. post. liegen, werden indessen in der Literatur 
genannt (Horwitz, Stookey, KroGpAHL und TorGERSEN). Die letzge- 
nannten Forscher sahen z. B. in zwei Fallen eine deutliche Protrusion 
des ganzen Diskus nach hinten. »In anderen Fallen konnten wir eine 
deutliche Protrusion der ganzen Zwischenwirbelscheibe nach hinten be- 
obachten unter Bildung einer quergestellten, gebogenen, 1—2 mm_hohen 
Ausbauchung». Es diirfte offensichtlich sein, dass die Ursache fiir der- 
artige lokale oder allgemeine Protrusionen in einer Diskusdegeneration 
zu suchen ist. Die Diskusdegeneration ist an und fiir sich eine so ge- 
wohnliche Erschienung, dass sie regelmissig im mittleren und hdheren 
Alter vorkommt. Aber auch bei verhaltnismissig jungen Personen hat 
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man sie schon gefunden. So beobachteten DeucHER und Love bei einem 
erst 16jihrigen deutliche Zeichen von Diskusdegeneration. UsermMutH 
ist der Ansicht, dass sogar schon bei 10jihrigen und noch friiher degene- 
rative Veriinderungen in den Disken anfangen kénnen sich zu entwickeln. 
Kann die Diskusdegeneration sich so weit lateral erstrecken, dass eine 
Verengerung des Foramen intervertebrale in der Halsregion dadurch 
entstehen kénnte? Stookey spricht von lateralem Diskusbruch, sowohl 
unilateral als auch bilateral, mit darauf folgender Nervenkompression 
und neurologischen Verinderungen. Auch Horwitz u. a. haben diesel- 
ben Beobachtungen gemacht. Wenn man die Literatur studiert, (JunG- 
HANNS, Haptey, HANFLIG u. a.), findet man folgende Ursachen fiir eine 
Verengerung der cervikalen Foramina intervertebralia angegeben: Ver- 
ainderungen in den Lig. flava, verminderte Knorpelhéhe mit Subluxa- 
tion in den Intervertebralgelenken, Hyperplasie der Weichteile in den 
Foramina, Unco-Vertebralgelenks-Arthrosen, Exostosen, Tumoren, Tbe 
und Trauma etc. Oftmals ist die itiologische Ursache fiir die Verenger- 
ung klar, aber manchmal steht man vor einer Wahrscheinlichkeits- 
Diagnose, oft wohl weil eine vorgenommene Réntgenuntersuchung keine 
pathologischen Veriinderungen zeigt. Dass die Ursache in solechen un- 
klaren Fallen in einer Diskusprotrusion in den lateralen Teilen gefunden 
werden kann, wie von STOOKEY erwihnt., nach den Foramina interver- 
tebralia hinaus, diirfte bisher nicht geniigend beachtet worden sein. 
LinpsBLom hat kiirzlich beziiglich der Verhaltnisse in der Lumbalwirbel- 
siitule die Bedeutung der Diskusprotrusion fiir die Entstehung einer Ver- 
engerung der Foramina intervertebralia nachgewiesen. 


Material und Technik 


Der Verfasser hat 40 frische Priiparate verwandt, bestehend aus 
Halswirbelsiulen von Leichen im Alter von 15 bis 81 Jahre. 

Nach Scumoru wurde ein Réntgenkontrastmittel injiziert, um leich- 
ter und iibersichtlicher als durch Besichtigung, Aufschliisse iiber Luscu- 
KAS Hohlraum im Nucleus pulposus zu erhalten, dessen Grésse und Aus- 
dehnung nach verschiedenen Richtungen und das Vorkommen von pa- 
thologischer Spaltbildung als Zeichen fiir Diskusdegeneration. (Abb. 1— 
6). Unmittelbar nach der Herausnahme der Priaparate wurden '/,—')/, 
cem warme Menniggelatinelésung so zentral wie méglich in jeden Dis- 
kus injiziert. Die Injektion wurde von vorne vorgenommen und die 
Injektionsnadel war so umwickelt, dass nur knapp 1 cm in den Diskus 
eingestochen werden konnte. Dies verhinderte eine Perforation des hin- 
teren Teiles des Diskus. Die Injektionen erfolgten mit miassigem Druck. 
Kinzelne Disken wurden nicht injiziert, da es nicht gelang, sie zu punk- 
tieren, hauptsichlich auf Grund von Osteophyten. 
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Abb. 1. Abb. 2. 


Abb. 1. Réntgenaufnahme eines frontalen Sigeschnittes; man sieht die Ver- 
breitung des Mennigs in den zwei oberen degenerierten Disken sowie normale Fiillung 
des Nucleus in den unteren (36-jahriger Mann). 

Abb. 2. Die Photographie zeigt einen Oberflichenschnitt einer mit Kontrast- 
mittel injizierten Zwischenwirbelscheibe der mittleren Halswirbelsiule. Man sieht den 
Kontrast, der schwarz hervortritt, zentral und lateral in den degenerierten Diskus 
verbreitet (38jahrige Frau; Vergrésserung). 


Anschliessend wurden die Priiparate in Formalin gehiirtet, réntgen- 
photographiert und seziert, wobei Weichteile und Knochen von der 
Riickseite des Priparates entfernt wurden bis auf den Durasack und die 
Nerven in den Foramina intervertebralia, so dass Durasack und Inhalt 
unberiihrt blieben. Nach Untersuchung der hinteren Oberfliche der Dura 
und der Nerven wurde der Durasack nebst den Nerven stumpf von 
ihrem vorderen Bett gelést, woraufhin eine genaue Untersuchung der 
vorderen Oberfliche des Durasackes und der mit Durascheide versehenen 
Nerven stattfand. Die Dicke der Nerven von der Wurzel an bis unmittel- 
bar lateral von der Passage durch die Foramina intervertebralia wurde 
auf der linken und rechten Seite verglichen und besondere Aufmerksam- 
keit wurde den Impressionen auf die Nerven gewidmet. Nach Entfernung 
der Dura wurde entsprechende Untersuchung der freigelegten Medulla 
und der Nervenwurzeln vorgenommen. Die Zwischenwirbelscheiben wur- 
den beziiglich Héhe, Bruchbildungen und Protrusionen untersucht, wie 
auch im Hinblick auf Degenerationssymptome, vor allem Spaltbildung, 
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Abb. 3. Abb. 4. Abb. 5. 

Abb. 3. Réntgenaufnahme in Schriigprojektion nach v. KovAcs; man sieht die 
Verbreitung des Kontrastes in den unteren injizierten Disken, die degeneriert sind 
aber keine Protrusion aufweisen. Normale Intervertebraléffnung (28-jihrige Frau). 

Abb. 4. Réntgenaufnahme eines Priiparates in Schriigprojektion; man sieht mit 
Kontrastmittel injizierte Disken, die degeneriert sind, so dass der Kontrast sich in den 
Teilen verbreitet hat, die eine Protrusion in die Foramina intervertebralia hinein auf- 
weisen. Keine Exostosen. Keine Verminderung der Diskushéhe (45jaihriger Mann). 

Abb. 5. Réntgenaufnahme eines Priiparates von der Seite. Der obersie degenerierte 
Diskus zeigt eine Protrusion nach hinten in Richtung des Spinalkanals (63jiihriger Mann). 


die dank der Menniglésung leicht festzustellen war. Das Vorkommen von 
Exostosen, besonders solcher am vorderen Bogen der Foramina inter- 
vertebralia, wurde notiert. 


Eigene Untersuchungen beziiglich der normalen Anatomie 


Unter den untersuchten 40 Priiparaten fand sich nur eines, bei dem 
siimtliche Disken bei makroskopischer Untersuchung keine degenera- 
tiven Verinderungen aufwiesen. Die Wirbelsiiule stammte von einer 
35jahrigen Frau. Das injizierte Kontrastmittel hielt sich innerhalb des 
normalen Gebietes des Nucleus pulposus. Eine Ausbuchtung nach hin- 
ten, lokal in Gestalt von Knorpelknétchen oder mehr ausgebreitet, konn- 
te, entsprechend den Zwischenwirbelscheiben, nicht beobachtet werden. 
Das Lig. long. post. verlief gleichmissig und weder auf der Duraober- 
flache selbst noch den mit Durascheide versehenen Nerven waren Im- 
pressionen zu finden. In den Foramina intervertebralia fanden sich keine 
einengenden, pathologischen Veriinderungen, und Nerven und Ganglien 
zeigten in jeder Beziehung normales Aussehen. In Ubereinstimmung 
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Abb. 6. Réntgenaufnahme eines frontalen Sigeschnittes; man sieht den Processus 
uncinatus bei x und beginnende pathologische Spaltbildung in den Disken (25jahrige 
Frau). 

Abb. 7. Photographie eines frontalen Sigeschnittes durch die Halswirbelsiule. 
a: Nucleus pulposus. b: Unco-Vertebralgelenke (nach KroGpAHL und ToRGERSEN). 

Abb. 8. Photographie eines Oberflichenschnittes durch einen frischen Diskus; man 
sieht die Unco-Vertebralgelenke bei y. Die vordere Hiilfte des Priparates ist abgesigt 
(36jahrige Frau; Vergrésserung). 

Abb. 9. Photographie eines Priiparates von hinten; man sieht eine erhebliche 
Diskusprotrusion nach hinten und lateral in die Foramina intervertebralia hinein (x). 
y bezeichnet die abgesiigten Bogenbasen (76jihriger Mann; Vergrésserung). 


mit JUNGHANNS fand der Verfasser, dass an der Bildung der vorderen 
Begrenzung der Intervertebraléffnung auch ein schmalerer Teil vom 
hinteren-lateralen Bogen des Diskus teilnahm. 
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Ehe der Verfasser auf die pathologischen Spaltbildungen eingeht, 
kann es angebracht erscheinen, das Vorkommen anderer normaler Hohl- 
riume innerhalb der Disken ausser Luscukas Hohlraum im Nucleus 
zu erwihnen. Die Hohlriiume, die hier in Frage stehen, sind die Unco- 
Vertebralgelenke. Die Existenz dieser von LuscHKA zuerst nachgewiese- 
nen Unco-Vertebralgelenke, die spiter von GrraupI u. a. beobachtet 
und von KroGpAHL und ToRGERSEN eingehend untersucht wurden, ist 
von anderen wie z. B. RatcHKE bestritten worden. Bei 11 von den un- 
tersuchten 40 Wirbelsiiulen konnten separate Unco-Vertebralgelenke 
nachgewiesen werden (Abb. 7). Dies betraf jedoch stets Disken, bei 
denen keine oder nur unwesentliche Diskusdegeneration vorlag. Bei zwei 
Priiparaten waren die betreffenden Gelenke bilateral (Abb. 8). Bei miis- 
siger und ausgesprochener Degeneration fand sich statt dessen ein zu- 
sammenhingender Hohlraum vom Gebiet des Nucleus ausgehend in 
Richtung nach der Peripherie, also in Richtung des Gebietes der Unco- 
Vertebralgelenke. Bei diesen Fallen konnten keine Unco-Vertebralge- 
lenke abgegrenzt werden. Sie waren vollkommen in der Diskusdegene- 
rationshéhle aufgegangen. 


Eigene Untersuchungen beziiglich der pathologischen Anatomie 


Im untersuchten Materiale fand sich, wie gesagt, nur ein Priiparat, 
bei dem simtliche Disken keinerlei makroskopische Zeichen von Dege- 
neration aufwiesen. Bei den iibrigen 39 Fallen war die Degeneration 
mehr oder weniger ausgesprochen. Dank der Menniginjektion war das 
Vorkommen von Degenerationsspalten leicht nachzuweisen, vorausge- 
setzt, dass der Spalt zentral ausging. Dagegen war ein Spalt ohne Ver- 
bindung mit dem Nucleus pulposus natiirlich nicht mit Kontrastmittel 
gefiillt und dadurch nicht so leicht zu beobachten. Oftmals konnte man 
den Mennig auf der Riickseite eines stark degenerierten Diskus durch- 
schimmern sehen, sowohl medial unter dem Lig. long. post. als auch 
weiter lateral nach den Foramina intervertebralia zu. Bei Fallen von 
Diskusruptur quer durch den Annulus fibrosus hindurch hatte der Men- 
nig sich in das epidurale Gewebe verbreitet und vereinzelt in die epidu- 
ralen Gefisse. 

Von einem 15jahrigen Jungen stammte das jiingste Priiparat, und 
dort sah man in den Disken zwischen C 4 bis C 6 zwar kleine aber doch 
unzweideutige pathologische Spalten. Die iibrigen Disken waren makro- 
skopisch normal. 

Mit zunehmendem Alter fand sich eine gesteigerte Degenerations- 
tendenz in Form von pathologischer Spaltenbildung. Hie und da wurde 
der eine oder andere Diskus mit normalem Aussehen angetroffen, aber 
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Abb. 10. Abb. 11. 


Abb. 10. Photographie eines Priiparates von hinten. Diskusprotrusion nach hinten 
und lateral (x) verengert das Foramen intervertebrale und disloziert die Arteria verte- 
bralis in lateraler Richtung. Nadel in der Arterie (72jihriger Mann; Vergrésserung). 

Abb. 11. Photographie von hinten eines Priiparates mit lateraler Diskusprotrusion, 
die ihrerseits einen lateralen, hanfsamengrossen Diskusbruch nach der Arteria vertebralis 
zu bei y aufweist (56jahriger Mann; Vergrésserung). 


in der grossen Mehrzahl der Praparate waren die meisten, wenn nicht 
alle Disken pathologisch verindert. 

Die innerhalb der dorsalen Hilfte belegenen, pathologischen Protru- 
sionen sind im Material in folgende Gruppen aufgeteilt worden: Protru- 
sion nach hinten in Richtung des Spinalkanales, nach hinten-lateral in 
Richtung des Einganges der Foramina intervertebralia und lateral in 
Richtung des ausseren Teiles der Foramina intervertebralia und der 
Arteria vertebralis. In diesem Zusammenhang sei erwihnt, dass kleine, 
hintere Protrusionen in Form von sog. »hinteren Knorpelknétchen» in 
dem untersuchten Material nicht angetroffen wurden, was ganz mit der 
Auffassung von Drerricn iibereinstimmt, wonach solche sehr selten in 
der Halswirbelsiule vorkommen. 

Bei 17 Fallen wurde eine mehr oder weniger ausgesprochene Diskus- 
protrusion nach hinten beobachtet, die sich maximal auf 3 bis 4 mm. 
belief (Abb. 9—11). Die Protrusionen lagen teils unter dem Lig. long. 
post., wobei dieses seinerseits sich nach dem Durasack zu ausbuchtete, 
und teils lateral vom Ligamentum. Bei 12 von den 17 Praparaten wur- 
den auf der Duraoberfliche Impressionen beobachtet, die beziiglich 
Grésse und Aussehen der entsprechenden Protrusion entsprachen. Nach 
Entfernung der Dura fanden sich in den meisten Fallen deutliche Im- 
pressionen auch auf dem Riickenmark selbst. 
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Ehe der Verfasser auf die pathologischen Spaltbildungen eingeht, 
kann es angebracht erscheinen, das Vorkommen anderer normaler Hohl- 
riume innerhalb der Disken ausser LuscHKkas Hohlraum im Nucleus 
zu erwihnen. Die Hohlriitume, die hier in Frage stehen, sind die Unco- 
Vertebralgelenke. Die Existenz dieser von LuscHka zuerst nachgewiese- 
nen Unco-Vertebralgelenke, die spiiter von Giraupr u. a. beobachtet 
und von KroGgpaxL und TorRGERSEN eingehend untersucht wurden, ist 
von anderen wie z. B. RatcHKE bestritten worden. Bei 11 von den un- 
tersuchten 40 Wirbelsiiulen konnten separate Unco-Vertebralgelenke 
nachgewiesen werden (Abb. 7). Dies betraf jedoch stets Disken, bei 
denen keine oder nur unwesentliche Diskusdegeneration vorlag. Bei zwei 
Priiparaten waren die betreffenden Gelenke bilateral (Abb. 8). Bei miis- 
siger und ausgesprochener Degeneration fand sich statt dessen ein zu- 
sammenhiingender Hohlraum vom Gebiet des Nucleus ausgehend in 
Richtung nach der Peripherie, also in Richtung des Gebietes der Unco- 
Vertebralgelenke. Bei diesen Fallen konnten keine Unco-Vertebralge- 
lenke abgegrenzt werden. Sie waren vollkommen in der Diskusdegene- 
rationshéhle aufgegangen. 


EKigene Untersuchungen beziiglich der pathologischen Anatomie 


Im untersuchten Materiale fand sich, wie gesagt, nur ein Priparat, 
bei dem siimtliche Disken keinerlei makroskopische Zeichen von Dege- 
neration aufwiesen. Bei den iibrigen 39 Fallen war die Degeneration 
mehr oder weniger ausgesprochen. Dank der Menniginjektion war das 
Vorkommen von Degenerationsspalten leicht nachzuweisen, vorausge- 
setzt, dass der Spalt zentral ausging. Dagegen war ein Spalt ohne Ver- 
bindung mit dem Nucleus pulposus natiirlich nicht mit Kontrastmittel 
gefiillt und dadurch nicht so leicht zu beobachten. Oftmals konnte man 
den Mennig auf der Riickseite eines stark degenerierten Diskus durch- 
schimmern sehen, sowohl medial unter dem Lig. long. post. als auch 
weiter lateral nach den Foramina intervertebralia zu. Bei Fallen von 
Diskusruptur quer durch den Annulus fibrosus hindurch hatte der Men- 
nig sich in das epidurale Gewebe verbreitet und vereinzelt in die epidu- 
ralen Gefasse. 

Von einem 15jahrigen Jungen stammte das jiingste Priiparat, und 
dort sah man in den Disken zwischen C 4 bis C 6 zwar kleine aber doch 
unzweideutige pathologische Spalten. Die iibrigen Disken waren makro- 
skopisch normal. 

Mit zunehmendem Alter fand sich eine gesteigerte Degenerations- 
tendenz in Form von pathologischer Spaltenbildung. Hie und da wurde 
der eine oder andere Diskus mit normalem Aussehen angetroffen, aber 
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Abb. 10. Abb. 11. 


Abb. 10. Photographie eines Priiparates von hinten. Diskusprotrusion nach hinten 
und lateral () verengert das Foramen intervertebrale und disloziert die Arteria verte- 
bralis in lateraler Richtung. Nadel in der Arterie (72jahriger Mann; Vergrésserung). 

Abb. 11. Photographie von hinten eines Praparates mit lateraler Diskusprotrusion, 
die ihrerseits einen lateralen, hanfsamengrossen Diskusbruch nach der Arteria vertebralis 
zu bei y aufweist (56jihriger Mann; Vergrésserung). 


in der grossen Mehrzahl der Praparate waren die meisten, wenn nicht 
alle Disken pathologisch verandert. 

Die innerhalb der dorsalen Hilfte belegenen, pathologischen Protru- 
sionen sind im Material in folgende Gruppen aufgeteilt worden: Protru- 
sion nach hinten in Richtung des Spinalkanales, nach hinten-lateral in 
Richtung des Einganges der Foramina intervertebralia und lateral in 
Richtung des aiusseren Teiles der Foramina intervertebralia und der 
Arteria vertebralis. In diesem Zusammenhang sei erwihnt, dass kleine, 
hintere Protrusionen in Form von sog. »hinteren Knorpelknétchen» in 
dem untersuchten Material nicht angetroffen wurden, was ganz mit der 
Auffassung von Drerricu iibereinstimmt, wonach solche sehr selten in 
der Halswirbelsiiule vorkommen. 

Bei 17 Fallen wurde eine mehr oder weniger ausgesprochene Diskus- 
protrusion nach hinten beobachtet, die sich maximal auf 3 bis 4 mm. 
belief (Abb. 9—11). Die Protrusionen lagen teils unter dem Lig. long. 
post., wobei dieses seinerseits sich nach dem Durasack zu ausbuchtete, 
und teils lateral vom Ligamentum. Bei 12 von den 17 Priparaten wur- 
den auf der Duraoberfliche Impressionen beobachtet, die beziiglich 
Grésse und Aussehen der entsprechenden Protrusion entsprachen. Nach 
Entfernung der Dura fanden sich in den meisten Fillen deutliche Im- 
pressionen auch auf dem Riickenmark selbst. 
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Venae vertebrates 
A. vertebralis 


Abb. 12. Abb. 138. 

Abb. 12. Photographie eines Priiparates von vorne; man sieht die mit Durascheide 
versehene Medulla nebst Nerven. Bei { Impression im Nerve entsprechend einer Pro- 
trusion. y bezeichnet eine flachgepresste Nervenwurzel. Der Nerv der Gegenseite ist 
normal. Bei * Gefissfurchen als Folge des Druckes von der Arteria vertebralis (72- 
jahriger Mann; Vergrésserung). 

Abb. 13. Transversalschnitt durch den lateralen Teil eines Halswirbels in Hohe des 
Foramen intervertebrale. Bei x Lage des Unco-Vertebralgelenks (aus KroGpAHL und 
TORGERSEN). 


Die fiir die Entstehung von Brachialgien interessanteste und wich- 
tigste Beobachtung betrifft die Verhiltnisse bei Diskusprotrusion nach 
hinten-lateral in Richtung der und hinein in die Foramina interverte- 
bralia. Bei 8 Praparaten fand sich eine solche Protrusion von variieren- 
dem Ausmass (Abb. 4 und 9—11). 3 Praparate wiesen gleichzeitig Exo- 
stosen auf, aber in den iibrigen 5 konnten Exostosen weder réntgenolo- 
gisch noch bei der Sektion gefunden werden. Bei 2 der Faille mit Exo- 
stosen waren die Disken gleichzeitig niedriger als normal. In simtlichen 
Fallen ohne Exostosen war die Diskushéhe augenscheinlich beibehalten. 
Das Alter bei diesen Fallen war 54, 56, 56, 63 und 76 Jahre. 4 der Pra- 
parate wiesen eine deutliche makroskopische Impression am Nerven auf, 
entsprechend der Diskusprotrusion (Abb. 12). Die Méglichkeit fiir den 
Nerv, dem sich ausbuchtenden Diskus im Foramen auszuweichen, ist 
entsprechend dem anatomischen Bau des Foramens ziemlich gering. 
Der Zwischenraum um den Nerv herum ist eng und es findet sich nur 
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wenig peridurales Fettgewebe, so dass der Nerv ziemlich ungepolstert 
liegt (Abb. 13). Neben lokalen Impressionen kam bei zwei Fallen eine 
mehr allgemeine Flachpressung des Nervs vor, was sich besonders deut- 
lich beim Vergleich mit dem Nerv der andern Seite zeigte, vorausge- 
setzt, dass nicht auch dort eine Diskusprotrusion vorlag (Abb. 12). 
Auch in mehr rein lateraler Richtung machte die Diskusprotrusion 
sich geltend. Bei Fallen, bei denen das Unco-Vertebralgelenk durch de- 
generative Spaltbildung in Verbindung mit dem Nucleus pulposus steht, 
sind Voraussetzungen dafiir gegeben, dass die Nucleusmasse in die Unco- 
Vertebralgelenks-Region hereinquellen kann und auf diese Weise eine 
laterale Protrusion bildet. Hierbei kommt der sich ausbuchtende Diskus 
in unmittelbaren Kontakt mit der Arteria vertebralis mit zugehérenden 
Venen nebst Nervus vertebralis. Bei 4 der untersuchten Priparate mit 
kraftiger Protrusion, fand sich eine Dislokation der Arterie in lateraler 
Richtung und eine impression in der medialen Arterienwand (Abb. 10). 
Abb. 11 zeigt eine laterale Diskusprotrusion, teils allgemein und teils 
in Form eines lokalen hanfsamengrossen Diskusbruches, der lateral nach 
der Arteria vertebralis zeigte. Laterale Exostosen konnten bei diesen 
Fallen weder réntgenologisch noch bei der Sektion nachgewiesen werden. 
Auf seinem Weg in lateraler Richtung geht der Spinalnerv unmittel- 
bar hinter der Arteria vertebralis vorbei, von ihr nur durch ein perivas- 
culires und peridurales Fettgewebe getrennt, welches manchmal so diinn 
ist, dass ein beinahe vollstindiger Kontakt zwischen Gefiiss und Nerv 
vorzuliegen scheint (Abb. 13). In solchen Fallen wurde oft eine vom 
Gefiiss verursachte flache Impression auf der Nervenscheide bzw. dem 
Nerv beobachtet (Abb. 12). Wenn auch bei Fallen ohne laterale Diskus- 
protrusion eine derartige Arterienimpression am Nerv vorliegen konnte, 
so war doch die Impression im grossen gesehen bei Fallen mit lateraler 
Diskusprotrusion mehr ausgesprochen. Man hatte den Eindruck, dass 
die Protrusion des Diskus die Arterie gegen den Nerv gedringt hat. 
Im Material des Verfassers sind Diskusprotrusionen und Impressionen 
auf Medulla und Nerven vor allem in den unteren Teilen der Halswirbel- 
siule beobachtet worden, was mit friiher gemachten Erfahrungen be- 
ziiglich der Lokalisation der Diskusdegeneration wohl iibereinstimmt. 


Diskussion 


In dem untersuchten Material vermisst man leider durchweg klinische 
Aufklarungen iiber die neurologischen Verhiltnisse in der Cervikal- 
Region, so dass keine Schliisse iiber die eventuelle klinische Bedeutung 
der anatomischen Befunde gezogen werden kénnen. Einen gewissen An- 
halt fiir die Bedeutung der anatomischen Befunde hat der Verfasser je- 
doch in einer Arbeit von Jonsson gefunden, betitelt »Verinderungen in 
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den Unco-Vertebralgelenken und Barré-Lieous’ Syndrom», die waihrend 
der Fertigstellung der vorliegenden Arbeit herauskam. Jonsson be- 
zweifelt darin die Bedeutung des Barré-Lieou-Syndromes. Bei der Sek- 
tion eines Sektionspriiparates von der Halswirbelsiule eines Patienten, 
der das Barré-Lieou-Syndrom aufwies, fand er nimlich keine patho- 
logischen Verinderungen im Canalis vertebralis als Erklirung fiir das 
Syndrom, was man doch hatte erwarten miissen. Dagegen wurde eine 
deutliche makroskopische Kompression der Wurzel eines Spinalnervs 
beobachtet, verursacht von einer Diskusprotrusion in das entsprechende 
Foramen intervertebrale. Klinisch nachgewiesen waren Sensibilitits- 
stérungen entsprechend dem Ausbreitungsgebiet der betreffenden Ner- 
venwurzel, aber auch von Segmenten, die den niichsthéher gelegenen 
Wurzeln entsprachen. Es ist méglich, dass auch die nichst-héher ge- 
legenen Disken pathologische Protrusion aufwiesen. 

Die von und TorGERSEN besprochene Unco-Vertebralge- 
lenks-Arthrose ist nach Ansicht des Verfassers hauptsiichlich als ein 
Symptom der Diskusdegeneration anzusehen, da schon bei recht miissi- 
ger Diskusdegeneration das separate Unco-Vertebralgelenk verschwin- 
det und in einer allgemeinen Diskusdegenerationshéhle aufgeht. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser berichtet iiber das Resultat einer anatomischen Uniersuchung der 
cervikalen Diskusdegeneration und -protrusion. 

Mit Diskusdegeneration folgt oft eine Protrusion, die wie folgt lokalisiert sein kann: 
Nach hinten in Richtung des Spinalkanales, nach hinten-lateral in Richtung des Ein- 
ganges der Foramina intervertebralia und lateral in Richtung des iiusseren Teiles der 
Foramina intervertebralia und der Arteria vertebralis. Die fiir die Entstehung von 
Brachialgien bedeutungsvollste Beobachtung betrifft die Verhiltnisse bei Diskuspro- 
trusion nach hinten-lateral. Der Verfasser hat eine von einer Diskusprotrusion verur- 
sachte Verengerung der Foramina intervertebralia gefunden mit darauf folgender ma- 
kroskopisch erkennbarer Impression an den Spinalnerven. In lateraler Richtung kann 
die Protrusion die Arteria vertebralis dislozieren und eine .eichte Impression in der Ge- 
fiisswand verursachen. 

In dem untersuchten Material fehlen klinische Aufklirungen iiber die neurologischen 
Verhiltnisse in der Cervikalregion, so dass keine Schliisse beziiglich der klinischen Be- 
deutung der anatomischen Befunde gezogen werden kénnen. Eine gewisse Unterstiitz- 
ung in seiner Auffassung vom Zusammenhang der Ursachen findet der Verfasser in einer 
Arbeit von Jonsson. Die von Krogpani und TorGERSEN besprochene Unco-Verte- 
bralgelenks-Arthrose ist nach Ansicht des Verfassers hauptsiichlich als ein Symptom 
der Diskusdegeneration anzusehen, da schon bei recht miissiger Diskusdegeneration das 
separate Unco-Vertebralgelenk verschwindet und in einer allgemeinen Diskusdegene- 
rations-Hohle aufgeht. 


SUMMARY 


The author gives an account of the result of an anatomical examination of degenera- 
tion and protrusion of the cervical disks. 
Disk degeneration is often followed by protrusion which may be localized as follows: 
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In a posterior direction of the spinal canal, in a posterior-lateral direction of the entrance of 
the foramina intervertebralia and in a lateral direction of the external part of the foramina 
intervertebralia and the vertebral artery. The most important observation, with regard 
to the occurrence of brachialgia, concerns the conditions at disk protrusion in a posterior- 
lateral direction. The author has discovered a narrowing of the foramina intervertebralia 
‘aused by disk protrusion with ensuing impression of the spinal nerve, noticeable macro- 
scopically. The protrusion may dislocate the vertebral artery in a lateral direction and 
‘ause a slight impression in the vascular wall. 

In the material subjected to examination clinical data are lacking regarding the 
neurological conditions in the cervical region. Consequently, no conclusions may be drawn 
concerning the clinical significance of the anatomical facts. The author has found a certain 
amount of corroboration of his contentions regarding the actual origination in a work by 
KE. Jonsson. The unco-vertebral joint arthrosis described by KrRoGDAHL and ToRGERSEN 
is, in the view of the present author, mainly to be regarded as a symptom of disk degenera- 
tion, since, even in the case of ordinary disk degeneration, the separate unco-vertebral 
joint disappears, being transformed into a general disk degeneration cavity. 


RESUME 


L’auteur apporte les résultats de recherches anatomiques sur la dégénérescence et la 
protrusion discales 4 la région cervicale. 

La dégénérescence du disque s'accompagne souvent d'une protrusion qui peut avoir 
les localisations suivantes: En arriére, en direction du canal rachidien; en arriére et laté- 
ralement, vers Ventrée des trous de conjugaison; la/éralement, en direction de la partie 
externe des trous de conjugaison et de l’artére vertébrale. L’observation la plus significa- 
tive au point de vue de lorigine des brachialgies est celle qui a permis de voir ce qui se 
passe dans la protrusion du disque en arriére et lateralement. L’auteur a constaté un rétré- 
cissement des trous de conjugaison causé par une protusion discale, avec une empreinte 
consécutive, macroscopiquement constatable, sur les nerfs rachidiens. En direction laté- 
rale la protrusion peut déplacer l’artére vertébrale et laisser une légére empreinte sur sa 
parol. 

L’auteur ne posséde pas de renseignements cliniques sur le comportement neurologi- 
que de la région cervicale des sujets examinés qui forment son matériel, de sorte qu ‘il ne 
peut pas se prononcer sur importance clinique de ses constatations anatomiques. Dans 
un travail de Jonsson il trouve une certaine corroboration de son opinion sur la relation 
de cause A effet qu'il admet. A son avis l’arthrose de l’articulation unco-vertébrale, dont 
traitent KroGpAHL et TORGERSEN, doit avant tout étre considérée comme un symptome 
de la dégénérescence du disque, vu que déjd avec une dégénérescence discale trés modérée 
l'articulation unco-vertébrale proprement dite disparait et se perd dans une grande cavité 
de dégénérescence discale. 
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FROM THE RADIUMSTATION OF COPENHAGEN (CHIEF: DR. JENS NIELSEN) 


INJURY OF BONES BY ROENTGEN TREATMENT OF 
CANCER OF THE UTERINE CERVIX! 
by 
Frithiojf Truelsen 


Injury of bones as a result of roentgen radiation is an affection that 
we do not often have occasion to observe, though already from the in- 
fancy of the roentgenology it has been known to occur. Thus in 1899 
WALSH described a case in which after radiation »dermatitis of a hand 
was accompanied by a deep inflammation of the underlying bones.» 

When in the twenties a treatment of cancer colli uteri by larger roent- 
gen doses was begun, by which it was tried to obtain a homogenous i irra- 
diation of the small pelvis by really cancerocidal doses, the experience 
was made, that this treatment would sometimes involve osseous changes, 
which should be regarded as complications of treatment. In the radio- 
logical literature from after the beginning of the thirties there are found 
some scattered casuistic reports of this phenomenon. In all cases the 
changes prove to have taken place in the collum femoris, clinically mani- 
festing themselves either by a spontaneous fracture in this place, or by a 
more ‘gradual development of a coxa vara on the basis of halisteresis. In 
literature there are found no reports of changes of the pelvic bones, al- 
though by the technique applied they are probably exposed to larger 
doses. This fact is greatly in favour of the supposition that the compa- 
ratively small supply of vessels in the collum femoris plays a part in 
these changes. Also it must be supposed, however, that the difference 
in the static conditions of the different bones play a considerable part, 
so that the small degree of vascularization need not be the most important 
cause of the osseous changes, but that they may also appear as a result 
of a direct influence of roentgen rays on the cells. 

I shall here report a few cases observed in the Radiumstation of 
Copenhagen, where since 1937 roentgen treatment combined with ra- 


1 Submitted for publication Aug. 20, 1942. 
38—420088. Acta Radiologica. Vol. XXIII. 
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dium has been applied to certain patients with cancer colli uteri, espe- 
cially within groups IT and III. 


1. Case No. 20666. Woman aged 61. Previously well, apart from bilateral ovary 
eysts, for which she was operated at the age of 43. Now spot bleeding for well over 
1 year. Immediately after the first medical examination she was referred to the Radium- 
station, where we on June 27, 1939 found a portiotumor the size of a mandarin. Firm- 
ness of both parametria, and a swelling the size of a walnut on the right pelvic wall. Mier. 
ec. solid. Diagn.: C. colli uteri — III. Roentgen treatment from June 29 till July 28. 1 
abdominal port 10 x 15 cm., r. and 1 gluteal ~_— 10 x 10 em. and a coceygeal port 
10 x 15 em., all LOOr x 24. (180 kv, 6 ma, '/, Cu, 50 em. Total time of radiation 8 hours). 
Radium on July 18: 1,000 mgh. in the vagina, on July 29 and Aug. 3: 600 mech. intraut. 
and 500 mgh in the vagina. March 1940; Pains in her left iliac fossa and her left leg, her 
gait troubled. As a gynecologic examination showed infiltration on both sides, roentgen 
radiation was given: r. and |. iliac fossa 10 x 15 em, r. and |. lateral port 10 x 15 cm., 
and r. and |. gluteal ports 12'/, x 12"/, em., altogether 200 r x 4. Only inconsiderable 
pain relieving effect. In Auqust 1940 exacerbation of the pains occuring immediately 
on her rising from her chair at a tea party. The pains went on increasing, and 
coincidently the pt. began to limp. In December 1940 it appeared that her left leg 
had become slightly shorter. The mobility of her left hip was reduced. Extension 
deficient by 10°. Flexion free. Remaining movements greatly reduced. Some tenderness 
of the head of the femur and slight upward displacement of the trochanter. 

A roentgen examination (fig. I) shows a fracture of the left collum femoris with 
an upward displacement of the trochanter of 1 cm. and the lower edge of the collum 
wedged into the caput. The position of the pelvis is wry, the left half being raised. There 
are no signs of an osseous growing together of the fractured ends. The surfaces of the 
fractures are smooth and condensed, it is impossible to point out localized destructive 
lesions or arrosions, so that there are no roentgenologic signs indicating a spontaneous 
fracture. A gynecologic examination made at the same time showed the pelvis to be 
filled with compact infiltrations enclosing and infiltrating the rectum. The inconvenienc- 
es of the fracture being moderate further action was deferred, as recurrence of the ute- 
rine cancer was expected at that time. 

In May 1941 her pains increased. Roentgen treatment was now given again, 2 ports 
on the |. hip, anteriorly and laterally 10 « 15, 200 r x 3. 

During the following months there was a slight decrease in the pains. As, however, 
in February 1942 she still had pains in her hip, and the gynecologic findings showed the 
chance of recurrence of the uterine cancer to be far smaller, operation was proposed, 
a. o. also because by the roentgen examination it seemed to us that there was a begin- 
ning osseous healing of the fracture, and at any rate no indication of necrosis of the 
caput. 

On Febr. 26, 1942 osteosynthesis was made a. m. JoHANNSON. July: Perfectly free 
from pain. 


In this case it is in our opinion as likely as not that we have to do 
with a spontaneous fracture in consequence of the roentgen radiation. 
The case record is very typical: Some months after roentgen radiation 
for cancer of the collum in an elderly woman she develops pains, re- 
newed radiation because of suspicion of recurrence, increasing pains, 
and well over 1 year after the commencement of the radiation sudden 
fracture by a casual movement without a proper trauma of any kind. 
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Unfortunately we have no 
radiograph earlier than 4 
months after the fracture. At 
the onset of the symptoms 
it had probably been possible 
to detect halisteresis, possibly 
on both sides. Then no doubt 
the second roentgen treat- 
ment gave an additional in- 
sult, which resulted in a 
fracture of the left collum - 
femoris. The considerable 
changes demonstrable at this 
time by a gynecologic exam- 
ination, but which disap- 
peared again later, must be 
explained as reactive changes 
in the soft tissue after the 
radiation. We cannot with absolute certainty put out of question the 
possibility of a bone metastasis, but we must say that this is highly 
improbable, partly because they occur seldom in this place, and partly 
because 18 months have now passed since the fracture, without any 
change having occurred in the condition of the patient. 


Fig. 1. 


2. Case No. 23879. Woman aged 62. Previously well. Vaginal bleeding for 3 to 
t months. Immediately after the medical examination referred to the Radiumstation, 
where on Jan. 25, 1941 there was found a small portiotumor with submucous infiltra- 
tion in the upper part of the vagina. Infiltrate in the 1. parametrium, fibrous adhesions 
in the r. Mier.: C. solid. Diagn.: C. Colli uteri — ITT, Roentgen treatment from Jan. 26. 
till March 12, iliac fossa r. and |. 12"), x 12%, cm., 200 r x 10. Superior gluteal r. and 
1.10 x 15 em., 200 r x 7, inferior gluteal, r. and 1. 124, x 12" em., 200 r x 7. The 
r. lateral port 10 x 15 cm. 200 r x 4, the |. lateral port 10 x 15 em., 200 r x 8. The 
right side of the pelvis a total of 5,600 r, the left side 6,400 r. (180 kv, 6 ma, 4/, Cu, 50 
cm. Total time of radiation 11 hours). Radium on Febr. 19: 600 mch. intraut. + 500 
mgh. in the vagina, on March 24 repeated, with the same dose. 

Tn September 1941 she began to feel slight sensations on both her hips, increasing 
during the following months, so that by December—-January 1942 she had difficulty 
in walking. The pains occur only on weighting the hips, on walking, and on rising from 
a chair. Perfectly free from pain when at rest. Never acute axacerbation of the symp- 
toms. A gynecologic examination shows no signs of recurrence. An examination of the 
extremities shows them in a natural position, there is no shortening. Slight tenderness 
in the anterior part of both hip-joints, together with reduced mobility. Abduction and 
external rotation completely checked, reduced adduction and internal rotation. Ex- 
tionsion and flexion natural. 

A roentgen examination of the pelvis (fig. 2) shows that on both sides there is a trans- 
verse fracture through the collum femoris with displacement of the caput fragment, 
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Fig. 2. 


1 cm. distally. The lines of fracture are very indistinct with slight structural condensa- 
tion in the fractured ends, but without much forming of callus periostally. Serum calcium 
and serum phosphorus natural. Plasmaphosphatase 97 units (Vermehren), thus defi- 
nitely increased. She was treated with decamin, calcium, and by confinement to bed. 


In this case we are of opinion that the fracture is a direct result of 
the primary therapeutic interference. It will hardly be possible to explain 
in any other way the bilateral occurrence of a collum fracture in a woman 
with otherwise normal extremities. We must regard it as a direct com- 
plication of treatment, a fact which is of no small importance, although 
it is so far the only case we have seen among about 350 women treated 
by this method. Both patients have received a powerful radiation to 
dorsal and ventral portals, and besides a rather large roentgen dose to 
a lateral area. The importance of the latter for the occurrence of frac- 
tures has been specially pointed out by Puivier. But it has been ob- 
served several times, a. 0. by BacLessE, that a fracture may also occur 
without roentgen rays having been applied to a lateral port. 

Finally I shall mention a case in which the pt., after palliative roent- 
gen treatment of recidivating cancer in the collum, got a fracture caused 
by irradiation: 


3. Case No. 23051. Woman aged 59. Previously well. In January 1935 treated 
in another hospital by radium for inoperable cancer of the uterine cervix. After that 
free from symptoms till the summer of 1939, when the pt. developed sinistral sciatic 
pains. During the following months treated in the department for physical therapy by 
massage and heat, with no effect whatever. She still had pains, was tired, and lost 30 
kg. in the course of 1 year. She was admitted to the Radiumstation in Aug. 1940; was 
by that time slightly cachectic, and on an examination of the abdomen it was found 
out that the whole of the I. iliac fossa was filled out by a diffuse infiltration the size of 
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Fig. 3. 


a fist, reaching as far upwards as the crista ilii and losing itself down behind the symphy- 
sis. No palpable glands along the columna. A gynecologic examination showed no sign 
of local recurrence. At the exploration a firm infiltrate of the thickness of 2 fingers could 
be demonstrated in the I. lateral part of the pelvis, extending as a large, flat, cake-shaped 
infiltrate on to the pelvic wall, and further up into the swelling felt in the 1. iliac fossa. 
On a roentgen examination of the pelvis the soft tissue tumour that had been felt could 
be seen in the left lateral part of the small pelvis, and in the iliopectineal line, about 3 
em. lateral to the sacro-iliac art. there could be seen a 2 cm. broad and up to 3 cm. deep, 
excavating bone destruction. (Fig. 3.) Consequently a diagnosis was made of cancer me- 
tastasis with bone destruction, and the pt. was treated by roentgen rays on the 1. side 
of the pelvis from Aug. 31 till Oct. 1, 1940: 1: 1. iliac fossa 21 x 18 em., 10 treatments, 
altogether 1,450 r, 2: upper, and 3: lower gluteal port, 200 r x 6 to each port, and 4: 
1. supratrochanteric port 10 x 15 em., 200 r x 6. (180 k. w., 4 m. a. 1/, Cu, 50 em.). The 
effect was excellent, the pain disappeared completely, and the pt. became subjectively 
free from symptoms. At the same time the swelling in the abdomen decreased, and the 
pelvic infiltrate was plainly reduced. Jn Jan. 1942 the pt. appeared again with pains 
in the |. lateral part of the pelvis radiating into her |. leg, and a gyn. examination show- 
ed a renewed increase of the infiltrate on the |. pelvic wall. A roentgen examination 
of the pelvis showed the bone destruction previously found to have become quite filled 
out. The iliopectineal line was but slightly irregular. Accordingly another roentgen treat- 
ment of the |. half of the pelvis was given from Jan. 14 till Febr. 11, 1942, ports as be- 
fore. Doses: 1: 150 r x 10, 2:, 3:, and 4: 200 r x 5. Again the pain-relieving effect was 
good, but in April —May 1942 the pains recurred, apparently without the slightest 
trauma, this time localized in the |. hip joint and only at weighting of the hip. Coinci- 
dently there was increasing difficulty in walking, and the pt. began to limp. On an exa- 
mination there was found a shortening of 2 cm. of the i. lower extremity, which showed 
slight, diffuse oedema. The mobility of the 1. hip appeared to be considerably reduced. 
On 2 gyn. examination there was still felt in the |. lateral part of the pelvis a flat, firm, 
hard, and immovable projection, almost the size of the palm of a hand. Now again an 
roentgen examination of the pelvis (Fig. 4.) shows no destruction of the ilium, but this 
time a line of fracture through the collum femoris. There is an upward displacement of 2 
em. of the trochanter. The bone structure is very irregular and indistinct at the frac- 
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Fig. 4. 


tured ends with small condensations. There is some halisteresis. The pt. was very much 
disabled by the fracture, which could only be regarded as roentgen fracture. According- 
ly osteosynthesis a. m. JOHANNSON was made on May the 21, after a piece of spongiosa, 
the size of 36 mm. =< 4 mm. for histologic examination had been obtained by means of 
an rotating trepan a. m. CHRISTIANSEN (see later). The course without complications. 
The pt. discharged on June 27. Walks quite well by the aid ©: © sticks. Is perfectly free 
from pain. 


No doubt this pt. has recurrence of her uterine cancer, and by the 
palliative roentgen treatment a surprising, long improvement has been 
obtained, both subjectively and objectively. She has become free from 
pain, the infiltrates have decreased considerably, and the osseous de- 
struction in the pelvis has become healed. But in both series the roentgen 
doses applied were very large, and a few months after the end of the 
roentgen treatment there occurred a spontaneous fracture in the collum 
femoris, apparently without any trauma. The biopsy showed no signs 
of metastases, so accordingly there can hardly be any doubt that it is 
a fracture caused by the intensive roentgen irradiation. 

As to the case records found in literature they nearly all of them re- 
semble these three. The patients are elderly women whe several months 
or even years after the roentgen treatment develop pains or troubles 

of gait. A roentgen examination shows halisteresis in the collum femoris, 
and possibly development of coxa vara. Generally the affection is not 
ascertained roentgenologically until a typical spontaneous fracture has 
occurred by a very slight trauma, or by no trauma at all, f. i. by the pt. 
turning in her bed, by walking on even ground, or downhill. 
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As to the causal genesis of the affection most investigators agree to 
the assumption that the affection is chiefly due to vascular changes with 
consequent nutritive osseous changes during the formation of larger or 
smaller localized necroses of osseous tissue. ReGaup has pointed out 
the importance of the secondary rays occurring in the haversian canals 
in consequence of the considerable amount of calcium and phosphorus 
in the osseous laiiellae. It appears from BsaRNE Daut’s experimental 
investigations into the influence of the roentgen radiation on the condi- 
tions of growth in long bones and on the production of callus during 
the healing of a fracture that injuries of radiations may also occur as a 
result of a direct influence on the cells, i. e. injury of young bone cells 
also without nutritive disturbances. He demonstrated that after a po- 
werful roentgen radiation to the bones of young rats the growth of these 
bones would be checked, possibly even stopped. On the basis of histo- 
logical studies he thought it possible to trace this up to a check in the 
osteoblastic development of bone. Further he was able to demonstrate 
that the osteoblasts were more sensitive to radiation than the osteo- 
clasts. Thus by doses that put a stop to the osteoblastic development of 
bone an osteoclastic resorption of bone was still going on. There are also 
clinical observations favouring this opinion, thus a. 0. ScHmipt’s inves- 
tigations into roentgen treatment of tuberculosis in bones and joints. 
In 6 cases out of 90 he found shortening of the extremity treated. HuEck 
and Spress likewise demonstrated changes of growth after radiation to 
the epiphyses; in a single case the growth seems to have been accelerated. 
In connection with the study of osseous changes in the larynx after 
roentgen radiation for laryngeal cancer ZOLLNER recently transferred 
DaHL’s experimental investigations of the clinic, being of opinion that 
the osteoporosis that may appear in various skeletal parts after the radia- 
tion is due to a disturbance of the normal balance between resorption 
and production of bone, on account of the sensibility of the osteoblasts 
to radiation. He reports a case of spontaneous fracture in the collum 
femoris from HotTrHusEn’s department, in which case the bone is healed 
5 years after the fracture, but there is still considerable atrophy. 

In literature, as mentioned above, vascular changes have been point- 
ed out as a main cause of the affection. In a few cases a thorough histo- 
logic examination of the pathologic changes in the collum were made 
by dissection. By these examinations vascular changes were demonstrat- 
ed: The wall of the vessels thickened, sclerosed with hyaline degeneration 
of the intima, in other words a picture corresponding exactly to the one 
found in other tissue injured by radiation, f. i. in the rectovaginal sep- 
tum in rectal reaction after radium treatment of collum cancer. Besides 
vascular changes also osseous changes were demonstrated with larger or 
smaller areas of decalcified bone in the collum femoris, in part replaced 
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by connective tissue. Among these histologically examined cases there 
do not seem to have been found any changes corresponding to those 
found by Daut in the bones of young rats. Probably we should also in 
the arteriosclerosis see a factor of a disposition to the affection and con- 
nect this with its occurrence in elderly individuals. We might also imag- 
ine the possibility that lues could dispose to injury of bones in analogy 
with a disposition to rectal reaction in luetic collum-cancer patients. 
W. R. was negative in all our patients. 

In the third case reported here a piece of tissue from the fractured 
left collum femoris was obtained for histological examination. It showed 
following pathological changes: 


The piece of tissue extracted by a rotating trepan proves to consist of spongy os- 
seous tissue with no signs of metastases. The osseous tissue has preserved its structure 
in so far as the bone trabeculae are of a normal thickness and position in relation to each- 
other. But the spongiosa trabeculae show empty bone cavities in spots, so that they 
must be regarded as dead. Preserved bone cells are seen but here and there, apparently 
without rules, through the whole section (fig. 5). No osteoblasts may be seen along the 
surface of the spongiosa trabeculae, and no formation of osteoid tissue; thus there are 
no signs of regeneration. Nor are there any signs of lacunar resorption, as in spite of the 
diffuse »necrosis» of the osseous tissue there has been found e~ ly one osteoclast in the 
examined piece of tissue. 

The bone marrow has undergone a very great change, the character of which changes 
gradually from the lateral part of the piece of bone towards the medial part. In the la- 
teral part of the collum the marrow consists of fat cells, in part displaying serous degene- 
ration. There are found no specific marrow cells whatever, neither here nor in any other 
part of the piece of tissue, (fig. 6). Further on towards the medial side the character of 
the marrow tissue changes gradually, as there appears a large amount of fundamental 
substance, manifesting itself as a finely granular homogeneous coagulation: and still 
further on there are seen corresponding amounts of connective tissue poor in cells with 
increasing contents of collagen fibrils, but still without the slightest indication of spe- 
cific marrow tissue. In this section the picture is the same as is seen in the case of ostitis 
fibrosa, apart from the lacking osteoblasts and osteoclasts (fig. 7). In a single place of 
this connective tissue there is seen a metaplastic change into osseous tissue, lying as a 
quite small, flat mass on a spongiosa trabecula free from cells. 

The vessels are represented in but a small number and show no particular changes. 
The intima is well-preserved, and apart from a slight hyalinisation of the peripheral 
layers there are found no pathological changes. Thus the histologic examination shows 
a destruction of the bone marrow passing on into a picture resembling that of ostitis 
fibrosa, together with a necrobiosis or necrosis of the osseous tissue. The most remark- 
able observation is presumably the complete lack of cellular reaction to these changes, 
there being found neither osteoblasts nor osteoclasts. 


This picture seems greatly to favour the supposition, that the osseous 
changes are due chiefly to a direct influence of the rays on the osteoblasts 
and the osteoclasts of the osseous tissue. We cannot on the basis of this 
examination entirely deny the importance of the vascular changes be- 
cause only few vessels are found in the sections produced. But in those 
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Fig. 5. Fig. 6. Fig. 7. 


present only very slight pathological changes are seen. Possibly it may 
be imagined, that the causes of the osseous changes may be combined: 
both a direct influence on cells and a change in the nutritive conditions 
of the bony tissue. 

In a general way we may say that we should be on our guard against 
changes due to radiation of bones which have in advance a compara- 
tively small supply of vessels, thus in the first instance the collum fe- 
moris and the mandible (where probably infection from carious teeth 
plays the greatest part). We know only very little as ts the prognosis 
of these fractures, but in all likelihood we must take it to be rather 
bad, because the bone injured by radiation has but a small tendency to 
healing. 

Our experiences with osteosynthetic treatment of the roentgen frac- 
tures of the collum femoris are of a so recent date, that we do not feel 
allowed to draw conclusions as to the permanent value of this therapy; 
but so far we have obtained encouraging results from this procedure; 
it has in our cases been well tolerated without complications and given 
immediate relief of pain and tenderness, so that the patients have again 
been able to walk without discomfort. No necrosis of the caput fragment 
has hitherto been observed. 

Practically we may conclude that in the daily routine we should 
remember the pathological picture as a possible complication of the 
cancer uteri treatment when an intense roentgen treatment is applied. 
Above all, in cases of complaints of pains and troubles of gait in the pa- 
tient, if gynecologic examinations show no changes in the pelvis sug- 
gesting recurrence we should be on our guard against fracture, coxa 
vara, and halisteresis, in order not to aggravate the osseous changes by 
a second roentgen treatment. If in future we should meet with more 
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cases (by the nature of the case they can only be few, because this treat- 
ment is chiefly applied to patients with a rather progrediated cancer, 
and only a minority of these patients live for a number of years with- 
out recurrence), there may be some reason for modifying the dosage, 
with a special view to a reduction of the dosis applied to the lateral 
portals. 


SUMMARY 


3 cases are reported of a spontaneous fracture in the collum femoris after intensive 
roentgen irradiation for cancer in the uterine cervix. In one of the cases some tissue for 
a histologic examination had been obtained. In this tissue there was found destruction 
of the bone marrow, passing on into a picture resembling that of ostitis fibrosa, together 
with necrobiosis or necrosis of the osseous tissue. There was no cellular reaction, complete 
lack of osteoblasts and osteoclasts. 

The causal genesis of the affection is discussed, and it is. pointed out that the influence 
of the roentgen rays on osteoblasts and osteoclasts is most likely the chief cause of the 
osseous changes after roentgen irradiation, possibly in connection with nutritive disturb- 
ances of the osseous tissue in consequence of vascular changes. 

It is pointed out that osseous changes in the femoral neck is a possible complication 
of the treatment of cervical cancer, when massive roentgen doses are applied, and that 
if in patients with a previous by roentgen treated cervical cancer pains in the hip and 
troubles of gait are observed, without gynecological signs of recurrence of the cancer, 
roentgen examination of the pelvis is indicated, in order to find a contingent fracture, 
coxa vara or halisteresis in the collum femoris. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Es wird berichtet iiber 3 Fille von Spontanfraktur des Collum femoris nach intensiver 
Réntgenbestrahlung wegen Karzinoms der Cervix uteri. In einem dieser Fille erhielt man 
Gewebe zur histologischen Untersuchung. In diesem Gewebe fand sich Zerstérung des 
Knochenmarks mit Ubergang in einen Zustand aihnlich demjenigen bei Ostitis fibrosa, 
daneben Nekrobiose oder Nekrose der Knochengewebes. Es lag keine Zellreaktion vor; 
Osteoblasten und Osteoklasten fehlten véllig. 

Die kausale Genese der Erkrankung wird erértert. Es wird dargelegt: Die Haupt- 
ursache der Knochenverinderungen nach Réntgenbestrahlung besteht héchstwahr- 
scheinlich in dem Einfluss der Réntgenstrahlen auf Osteoblasten und Osteoklasten, még- 
licherweise in Verbindung mit Ernahrungsstérungen des Knochengewebes infolge von 
Gefassverinderungen. 

Schliesslich wird dargelegt: Knochenveriinderungen im Femurhalse stellen eine még- 
liche Komplikation der Behandlung des Cervixkarzinoms dar, wenn massive Réntgen- 
dosen zur Anwendung kommen. Treten bei Patienten mit einem vorher réntgenbestrahlten 
Cervixkarzinom Schmerzen in der Hiifte und Gehstérungen auf — ohne gyniikologische 
Zeichen fiir ein Rezidivieren des Karzinoms —, so ist Réntgenuntersuchung des Beckens 
angezeigt, um eine etwaige Fraktur mit oder ohne Dislokation, Coxa vara oder Malacie 
im Collum femoris festzustellen. 
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RESUME 


Relation de 3 cas de fracture spontanée du col du fémur apres irradiation intensive 
aux Rayons Roentgen d'un cancer du col utérin. Dans l'un des cas on a pu prélever 
un peu de tissu pour examen histologique. On y a trouvé une destruction de la moelle 
osseuse, laquelle représentait une forme de passage vers une image ressemblant a de 
lostéite fibreuse, avec en méme temps de la nécrobiose ou de la nécrose du tissu 
osseux. I] n’y avait aucune réaction cellulaire, et on notait une absence compléte 
Wostéoblastes et d’ostéoclastes. 

L’auteur discute de la pathogénie de l’affection et souligne que l’action des Rayons 
Roentgen sur ostéoblastes et ostéoclastes est trés probablement la cause principale des 
altérations osseuses aprés irradiation radiologique, peut-étre en connexion avec des 
troubles nutritifs du tissu osseux consécutifs 4 des altérations vasculaires. 

L’auteur fait ressortir que des modification osseuses au niveau du col du fémur 
peuvent venir compliquer le traitement d’un cancer du col utérin quand on administre 
des doses massives de Rayons Roentgen, et que lorsque chez une malade dont le cancer 
du col a été traité précédemment par les Rayons Roentgen on observe des douleurs 
de hanch ou des troubles de la marche sans les signes gynécologiques d’une récidive 
de son cancer, il est indiqué de faire un examen radiologique de son bassin pour 
rechercher une fracture concomitante, une coxa vara, ou une halistérése du col fémoral. 


BIBLIOGRAPHY 


Bactesse, F.: Radiophys. et Radiothérapie 1937: 3: 99. 

CoLtwe.L, H. A. and 8. Russ: X-ray and Radium Injuries. Oxford 1934. 
Daut, B.: Acta path. et microbiol. Scandinav. 1936: 26: 234. 

Hveck and Spiess: Strahlentherapie. 1929: 23: 322. 

Puiwiep, E.: Strahlentherapie. 1932: 44: 363. 

Recavup, C.: Compt. rend. Soc. de biol. 1922: 87: 629. 

Scumipt, W.: Beitr. z. klin. Chir.: 1929: 145: 440. 

Watsa, D.: cit. COLWELL and Rvuss. 

Zoutner, F.: Strahlentherapie. 1941: 70: 193 and 537. 


apes 
a 


AUS DER RONTGENDIAGNOSTISCHEN ABTEILUNG DES KAROLINISCHEN KRANKENHAUSES, 
STOCKHOLM (VORSTAND: PROF. AKERLUND) 


UNGEWOHNLICHER RONTGENBEFUND BEL EINEM 
FALL MIT GESTIELTEM LUNGENFIBROM! 


L. Billing 


$ 52 Jahre alt. Auf Grund emer immer mehr zunehmenden Atemnot 
bei Anstrengungen und in der letzten Zeit auftretendem Reizhusten bei 
Lageverinderungen wurde eine Réntgenuntersuchung der Thoraxorgane 
vorgenommen. Hierbei ergab sich: 

Ein ausgesprochenes, allgemeines Lungenemphysem. Keine Zeichen 
fiir das Vorhandensein freier Fliissigkeit in der Pleurahéhle. Auf den im 
Stehen aufgenommenen Bildern ist im hinteren Teil des Sinus phrenico- 
costalis auf der linken Seite ein kinderkopfgrosses, abgerundetes, distinkt 
abgegrenztes, homogenes Gebilde ohne Verkalkungen zu sehen, das im 
weiteren als Tumor bezeichnet wird (Abb. 1). Auf einem Frontalbild in 
Riickenlage zeigte sich, dass eine schmale Schicht lufthaltigen Parenchyms 
zwischen dem Tumor und dem Diaphragma vorhanden war, was bedeuten 
muss, dass der Tumor verschoben wurde. Wurde der Patient stark nach 
vorne gebeugt gestellt, konnte bei der Durchleuchtung beobachtet 
werden, wie sich der Tumor mit einer Geschwindigkeit von einigen cm/Min. 
dem Diaphragma entlang nach vorne verschob. Abb. 2 zeigt den Tumor 
nach vorne im Sinus phrenico-costalis liegend. Wurde der Patient in 
Beckenhochlage auf den Riicken gelegt, so wurde der Tumor entlang der 
hinteren Thoraxwand hinauf in die Pleurakuppe verschoben. Um zu er- 
mitteln, ob der Tumor jetzt entlang der vorderen Thoraxwand nach 
unten verschoben werden konnte, wurde der Patient in Bauchlage umge- 
dreht und musste dann leicht nach vorne gebeugt sitzen bleiben; nach 
einem halbstiindigen Verharren in dieser Kérperstellung lag der Tumor 
immer noch in der Pleurakuppe (Abb. 3). Als Patient sich nach riickwarts 
beugte, glitt der Tumor wieder entlang der hinteren Thoraxwand her- 
unter. Auf keinem der aufgenommenen Bilder konnte ein Tumorstiel 
beobachtet werden. 


1 Bei der Red. am 4. VI. 1942 eingegangen. 
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Abb. 3. 


Abb. 1—3: Seitenbilder des Thorax, welche die Lageverinderungen des Tumors zeigt, 
die durch die Kérperhaltung bestimmt werden. 

Abb. Im Stehen und nach riickwirts gebeugt: Tumor nach hinten-unten liegend. 

Abb. 2: Im Stehen, nach vorne gebeugt: Tumor nach vorne-unten liegend, 


Abb. 3: Im Stehen nach vorne gebeugt, nach einer Zeit in Beckenhochlage: Tumor in 
der Pleurakuppe liegend. 


— 


Der Patient hatte laistigen Hustenreiz bei Lageveriinderung des Tu- 
mors und besonders, wenn er in die Pleurakuppe hinaufgl'tt. Die Atemnot: 
hingegen wird ohne Zweifel durch das ausgesprochene Lungenemphysem 
verursacht. Die subjektiven Beschwerden des Patienten werden auf diese 
Weise véllig durch den Réntgenbefund erklirt. 

Bei der Thoracotomie (R6DEN) wurde ein kinderkopfgrosser, kompak- 
ter Tumor exstirpiert, der mit einem 4 cm langen und 3 cm breiten Stiel. 
der Lungengewebe enthielt, am hinteren, unteren ‘Teil des Oberlappens 
Sass. 

Pathologisch-anatomische Diagnose (REUTERWALL): Fibrom. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber den Réntgenbefund bei einem Fall mit einem kinderkopfgrossen 
Lungenfibrom, das gestielt am linken Oberlappen sass und bei Anderungen in der Kérper- 
haltung in der Pleurahéhle stark verschiebbar war. 


SUMMARY 


The author reports the Réntgen finding in a case of pulmonary fibroma, the size 
of a child’s head, fixed by a peduncle to the left upper lobe and subjected to marked 
deflections within the pleural cavity by changes in the position of the body. 


RESUME 


L’auteur relate les constatations radiologiques faites dans un cas de fibrome pulmo- 
naire, gros comme une téte d’enfant, qui était fixé par un pédicule au lobe supérieur 
gauche et se déplagait fortement dans la cavité pleurale avec les changements de position 
du corps. 
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AUS DER ABTEILUNG FUR RONTGENDIAGNOSTIK DES KAROLINISCHEN KRANKENHAUSES, 
STOCKHOLM (VORSTAND: PROF. AKE AKERLUND) 


ZUR RONTGENDIAGNOSE RETROKARDIALER UND 
RETRODIAPHRAGMALER LUNGENVERDICHTUNGEN ! 


Nils P. G. Edling 


In der vorliegenden Arbeit beabsichtigt Verfasser in erster Linie auf 
Grund der grossen Frequenz retrokardial und retrodiaphragmal belegener 
Lungenverdichtungen das Interesse fiir die Réntgendiagnostik dieser 
Verainderungen zu stimulieren. 

Mehrere Autoren (FLEISCHNER, PRITCHARD, UpE, BARsony, AMEU- 
ILLE, LENT u. a.) haben die Technik fiir die Untersuchung von Verdich- 
tungen mit dieser Lokalisation beschrieben und die Bedeutung von 
Seiten- und Schrigbildern hierbei hervorgehoben. BARsony hat durch 
seine »Verbeugungsstellung» (vorniiber gebeugte Stellung) eine neue 
Projektion fiir die Untersuchung der am weitesten nach hinten liegenden 
Teile der Lungenbasen eingefiihrt, sie kann aber leider nur beim sitzenden 
oder stehenden Patienten angewandt werden. Ausserdem hat BARSoNY 
zusammen mit KoprENSTEIN betont, wie bedeutungsvoll es ist auf dem 
Seitenbild die Gebiete fiir die Foramina intervertebralia im unteren Teil 
der Brustwirbelsiule zu studieren; sie treten auf einem richtig eingestellten 
Seitenbild normalerweise als stark durchsichtige Gebiete hervor, die von 
Foramen zu Foramen gleich sind, aber unter pathologischen Verhilt- 
nissen, z. B. durch einen Parenchymprozess, der in der Mitte vor einem 
oder mehreren Foramina liegt, verdichtet werden kénnen. ASSMANN 
erwaihnt, dass man durch Heben oder Senken der Réntgenréhre, sowie 
durch Vorwirtsbeugen des Patienten einen Teil der tief belegenen, hin- 
teren Lungenpartien erreichen kann. !n «wei anderen grossen Hand- 
biichern der Réntgendiagnostik, und SHANKS- 
KERLEY-TWINING werden keine anderen Angaben iiber die Untersuchungs- 
technik derartiger Fille gemacht als, dass die erstgenannten Autoren 
einen Teil der Einzelheiten beschreiben, die im unteren Teil des Mediasti- 


1 Bei der Red. am 25. VI. 1942 eingegangen. 
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nums auf dem durchbelichteten Frontalbild beobachtet werden kénnen. 
Noch 1936 schreiben DreTLEN und v. BrocHowskI, dass »die Herde . . . 
sie kénnen hinter dem Herzen unerreichbar bleiben. 

Die Untersuchung des Verfassers dieser Arbeit ist auf das in der 
Abteilung fiir Réntgendiagnostik des Karolinischen Krankenhauses ge- 
sammelte Material von bronc ‘hopneumonischen-atelektatischen Lungen- 
verdichtungen, denen ein klinisches Bronchopneumoniebild entsprach 
oder die den Verdacht auf ein solches bestirkten, aufgebaut und _ be- 
schriinkt sich auf dieses Material. Seit Eréffnung des genannten Kranken- 
hauses am 1. 2. 1940 wurden bis zum 15. 3. 1942 427 Patienten réntgen- 
untersucht, bei denen man innerhalb irgend eines Teiles der Lungen 
Verdichtungen dieses Typs gefunden hat. Diese konnten bei 364 Fallen 
bereits auf dem gewohnlichen Frontalbild beobachtet werden, wenn sie 
auch zum gréssten Teil verborgen waren, wihrend sie in 63 Fiillen, d. h. 
bei etwas mehr als '/; dieser Patienten, eine vollig retrokardiale oder 
retrodiaphragmale Lage gehabt haben. Von den retrokardialen Ver- 
dichtungen (51) lagen die meisten, wie erwartet, in der linken Lunge (43), 
wiihrend der Rest (8) rechts vorhanden war. Bei den retrodiaphragmalen 
(11) war die Verteilung: links 4 und rechts 7, was dadurch erklirt werden 
kann, dass die Diaphragmakuppe rechts héher steht als links. Bei 1 
Patienten fanden wir Verdichtungen mit rein retrokardialer Lage in 
beiden Lungen. Bei einem der 427 untersuchten Faile war eine Verdich- 
tung in der linken Lunge ganz vor dem Herzen vorhanden. 

Bei den Zustinden, um die es sich hier handelt, muss man sich daran 
erinnern, dass die Patienten sich in mitgenommenem Zustand befinden 
und dass die Untersuchung schnell und schonend, sehr oft bei dem im 
Bett liezenden Patienten auf der Réntgenabteilung oder mit einer trans- 
portablen Apparatur im Krankensaal ausgefiihrt werden muss. Die 
Folge davon ist, dass man seine F orderungen an die Qualitit der Bilder 
herabsetzen muss ohne deswegen die Maslic thkeit zu verlieren, auf die 
klinische Fragestellung: Akuter Lungenprozess oder nicht? antworten zu 
kénnen. Es kann deswegen Anlass sein sich klar zu machen, welche Vor- 
aussetzungen vorhanden sind, um eine Lungenverdichtung festzustellen. 

Die erste Voraussetzung betrifft die Belichtungsbedingungen und kann 
in dem Begriff »Durchbelichtung» zusammengefasst 
werden. Die zweite Voraussetzung umfasst die Grésse, Struktur und Ab- 
grenzung der Verdichtung; iiber diese kann allgemein gesagt werden, 
dass die “Méglichkeiten zur . Feststellung einer Verdichtung 1 mit der Grosse 
und Deutlichkeit der Einzelheiten und Grenzen wachsen. Theoretisch 
darf die Forderung einer hohen Bildscharfe niemals gelockert werden, 
da aber unsere Forderungen fiir die Qualitat des Bildes durch die Aufgabe, 
besonders mit der transportablen Apparatur heruntergekommene Patien- 
ten zu untersuchen, herabgesetzt werden miissen, sind es die Schirfe von 
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Abb. La. Abb. 1 b. Abb, 2. 


Abb. 1. a. Normales, durchbelichtetes Frontalbild, welches die Lungen-Pleura- 
kontur entlang den paravertebralen Geweben und der Aorta (Aortakontur) zeigt, und 
zwar auf der linken Seite, terner auf der rechten Seite entlang des Osophagus. b. Normales, 
durchbelichtetes Frontalbild, aufgenommen in einer Schriigprojektion von einigen Graden, 
wo die rechte paravertebrale Lungen-Pleurakontur hervortritt. 

Abb. 2. Linksseitige retrokardiale Verdichtung. Die normalen retrokardialen 
Konturen kénnen nicht unterschieden werden. Die Verdichtung grenzt an die luft- 
gefiillten Bronchienzweige. 


Einzelheiten und die Deutlichkeit der Grenzen, die zuerst verschwinden. 
Ist die Verdichtung ausserdem nicht von grésserer Ausdehnung, so ist 
es schwer sie zu entdecken, falls nicht irgend einer ihrer Teile grébere 
Bronchienzweige oder die Lungenoberfliche erreicht. Im ersteren Falle 
wird, wie bekannt, das Bronchienlumen wegen des grossen Unterschiedes 
im Absorptionsvermégen zwischen dem infiltrierten Lungengewebe und 
der Bronchialluft, sichtbar. Im letzteren Falle entsteht ein Abbruch 
in der normalen Kontur der Lungen-Pleuragrenze. Auf Grund ihrer 
Lage erreichen die retrokardialen und retrodiaphragmalen Verdichtungen 
in den meisten Fallen grébere Bronchienzweige und die Lungenoberfliache 
und miissen mit Hilfe dieser pathologischen Symptome diagnostiziert 
werden kénnen. Im Folgenden will Verf. die Aufmerksamkeit besonders 
auf das letztere richten, das anscheinend nicht ausreichend beachtet wird. 

Da man auf einem gewoéhnlichen Frontalbild keine retrokardialen Ein- 
zelheiten beobachten kann, ist es notwendig gut durchbelichtete Frontal- 

39420088. Acta Radiologica, Vol. XXIII. 
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Abb. 3. Linksseitige retrokardiale Verdichtung, die auf dem Seitenbild nicht deutlich 
beobachtet werden kann. 


bilder zu verfertigen um eine Verdichtung hinter dem Herzen und ihr 
Verhalten zu den retrokardialen Konturen studieren zu kénnen. Das 
durchbelichtete Frontalbild zeigt bei Normalfillen in den Gebieten, um 
die es sich hier handelt, teils die normale Lungenzeichnung, teils eine 
ziemlich gleichmissige Dichtigkeit von der Aorta descendens oder den 
paravertebralen Geweben auf der linken Seite bis zu den paravertebralen 
Geweben auf der rechten Seite (Abb. 1 a). Die Lungen-Pleuragrenzen 
gegen die Aorta und die Wirbelsiule bilden hier distinkte Konturen, von 
welchen die paravertebralen oft bei einer Schrigprojektion von einigen 
Graden am deutlichsten sind (Abb. 1b). Schwerer herauszufinden und 
oft unsichtbar ist die Lungen-Pleuragrenze gegen das hintere Mediastinum 
zu Seiten des Osophagus. Sie sind im Gebiete der Wirbelsiule zu suchen 
und es ist am geeignetsten den Osophagus beim Aufsuchen mit Kontrast 
gefiillt zu haben (Abb. 1 a). Die Diaphragmakuppen haben immer distink- 
te Konturen, doch besteht im Normalfall, mit Ausnahme von zart gebau- 
ten Patienten bei maximaler Inspiration, keine Méglichkeit auf dem 
Frontalbild eine untere retrodiaphragmale Lungen-Pleuragrenze zu 
sehen. Diese Lungen-Pleurakontur pflegt hingegen bei Patienten mit 
Emphysem und abgerundetem Sinus deutlich zu sein. 

Wenn nun eine Parenchymverinderung hinter dem Herzen liegt und 
eine der erwahnten Lungenflachen erreicht, so entsteht in der Kontur 
dieser Flache ein Abbruch oder die retrokardialen Konturen kénnen bei 
grésseren Verdichtungen auf der einen Seite vollig verschwinden. Hierin 
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Abb. 4. a und b. Auf dem durchbelichteten Bild (b) ist eine retrokardiale Ver- 
dichtung zu sehen, die bei gewéhnlicher Belichtung nicht hervortritt (a). Abbruch in 
der Aortenkontur. 


besteht eine Méglichkeit retrokardiale Verdichtungen bereits auf dem 
Frontalbild (Abb. 2) zu diagnostizieren; sind sie klein und auf dem 
Seitenbild nicht sichtbar, so kann der Abbruch in der Kontur das einzige, 
deutliche pathologische Zeichen sein. Abb. 3 veranschaulicht einen Fall, 
bei welchem eine Parenchymverinderung auf dem durchbelichteten 
Frontalbild deutlich hervortritt, nicht aber auf einem gewohnlichen der- 
artigen, und wo sie auf dem Seitenbild nicht mit Sicherheit beobachtet 
werden konnte. Abb. 4 zeigt einen Fall, der nickt zu dem Material des 
Karolinischen Krankenhauses gehért und bei welchem die Veranderungen 
in der Lunge, beurteilt nach dem Sputumbefund, tuberkuléser Art 
waren; der Fall wurde deswegen mitgenommen, weil er instruktiv ist. 
Auf Abb. a, dessen Belichtungsgrad man oft findet, sind hinter dem 
Herzen keine Einzelheiten zu sehen, auf dem durchbelichteten Bild b 
aber tritt eine deutliche Verdichtung hervor. Die Verdichtung konnte 
auch auf dem Seitenbild beobachtet werden (Abb. 5), wo sie aber bei 
zwei friiheren Untersuchungen wahrend des 3 Monate langen Kranken- 
hausaufenthaltes des Patienten wegen Fieber und hoher Senkungs- 
geschwindigkeit des Blutes iibersehen wurde. 

In dem untersuchten Material sind die retrokardialen Verdichtungen 
in der Regel auf dem Seitenbild hervorgetreten, aber das durchbelichtete 
Frontalbild und dieses haben einander erginzt; beziiglich der Deutlichkeit 
der Verdichtungen ist das Frontalbild dem Seitenbild iiberlegen gewesen. 

Die Verdichtungen hingegen, die retrodiaphragmal in den Unterlappen 
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Abb. 5. Abb. 6. 
Abb. 5. Seitenbild des vorhergehenden Falles. Die Verdichtung zeigt Barsony- 
Koppensteins Zeichen und wird auch iiber einige Intervertebralriume projiziert. 
Abb. 6. Kleine linksseitige retrodiaphragmale Parenchymverdichtung, die einen 
Abbruch der Diaphragmakontur bewirkt. Strangférmige Verdichtungen verlaufen in 
zentraler Richtung. 


liegen und weder auf gewoéhnlichen noch auf durchbelichteten Frontal- 
bildern oberhalb der Diaphragmakontur sichtbar sind, kénnen nicht 
mit Frontalbildern allein nachgewiesen werden. Wie oben hervorgehoben, 
wird dies dadurch erklart, dass das normale Frontalbild meistens keme 
distinkte untere retrodiaphragmale Lungen-Pleuragrenze hat und dass es 
fiir die Auffindung kleiner Verdichtungen von Bedeutung ist, die Lungen- 
Pleurakontur zu verfolgen. Eine solche untere Kontur kann aber erhalten 
werden, wenn man die Strahlenrichtung so veriindert, dass sie nach 
BArsony und AssMANN beim stehenden und sitzenden Patienten den 
hinteren Teil des Diaphragmas tangiert oder beim liegenden Patienten 
die Lage der Réhre von der frontodorsalen in die kraniokaudale Einstel- 
lung verindert. Eine solche Projektion wurde in diesem Material nicht 
angewandt, sondern das Studium der unteren Lungen-Pleuragrenze und 
der retrodiaphragmalen Verdichtungen wurde auf den Seitenbildern 
vorgenommen. Hierbei handelte es sich darum sowohl die rechte als 
auch die linke Diaphragmakontur herunter bis zum hinteren Sinus und 
dann die Lungen-Pleuragrenze gegen die hintere Brustkorbwand auf 
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beiden Seiten zu verfolgen. Ein Abbruch hat eine Parenchymverdichtung 
(Abb. 6) oder ein Pleuraexsudat bedeutet. Eine vermehrte Zeichnung in 
zentraler Richtung hat fiir die erstere gesprochen, fiir die letztere Zeichen 
eines Exsudates entlang der hinteren oder latezalen Brustkorbwand, evt. 
in der Seitenlage nach LAURELL untersucht. 

Es kann den Eindruck erwecken, als ob die Tomographie eine wert- 
volle Methode zur Diagnose der Lungenverainderungen ware, um die es 
sich hier handelt. Die Methode wurde bei keinem der Fille gepriift und 
Verfasser hat deswegen keine Erfahrungen iiber sie. So viel ist aber 
sicher, dass sie aus technischen Griinden nicht bei den Fallen angewandt 
werden kann, die im Bett untersucht werden miissen und die meistens die 
am schwersten zu diagnostizierenden sind. 

Im Vorhergehenden hat Verf. die Réntgendiagnostik der retrokardia- 
len und retrodiaphragmalen Lungenverdichtungen behandelt, die durch 
gewobnliche Bronchopneumonien erklirt werden kénnen; dabei wurde 
hervorgehoben, welche Bedeutung es besitzt, die gewohnliche Lungen- 
untersuchung mit durchbelichteten Frontalbildern zu komplettieren. 
Zum Teil hat sich aber ergeben, dass dieselbe Technik fiir die Feststellung 
von Lungenprozessen spezifischer Natur und Pleuritiden mit derselben 
Lokalisation von Bedeutung ist; dasselbe gilt fiir Infarkte, paramediasti- 
nale Veriinderungen anderer Art, wie z. B. Atelektasen in akzessorischen 
Lungenlappen, paravertebrale Abszesse u. s. w. Da aber die gewéhnliche 
Bronchopneumonie fiir einen frisch operierten oder auf eine andere Weise 
heruntergekommenen Patienten eine gefihrliche Komplikation ist, hat 
Verf. beabsichtigt, die Aufmerksamkeit auf solche Verdichtungen mit 
retrokardialer und retrodiaphragmaler Lage zu richten, weil diese Lokali- 
sation gewohnlich ist. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. gibt einen Beitrag zur Réntgendiagnostik retrokardialer und retrodiaphrag- 
maler Lungenverdichtungen, von einem Material von Bronchopneumoniefillen ausgehend. 
Es wird hervorgehoben, wie bedeutungsvoll es ist, die Kontur der Lungen-Pleuragrenze 
zu verfolgen, um kleine Verdichtungen zu entdecken, und dass ein Abbruch derselben 
ein pathologisches Zeichen darstellt. Durch Anwendung eines gut durchbelichteten Fron- 
talbildes kann man die retrokardialen Verdichtungen und ihr Verhalten zur Lungen- 
Pleurakontur hinter dem Herzen beobachten, wihrend die retrodiaphragmalen Ver- 
dichtungen und die naheliegenden Lungen-Pleurakonturen auf dem Seitenbild oder mit 
einer Strahlenrichtung, die den hinteren Teil der Diaphragmakuppe tangiert, studiert 
werden kénnen. 


SUMMMARY 


The author wishes to contribute to the roentgen diagnosis of retrocardiac and 
retrodiaphragmatic densities of the lungs from the study of a series of broncho- 
pheumonia cases. Stress is laid on the importance of studying the contour of the 
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pneumo-pleural demarcation line in order to detect slight densities. A break in this 
line is of pathological significance. In a well-exposec frontal picture, the retro- 
cardiac densities and their relation to the pneumo-pleural contours behind the heart 
may be observed. On the other hand, the retrodiaphragmatic densities and adjacent 
pneumo-pleural contours can be studied in a side picture, or in a frontal picture, but 
with a beam direction touching the posterior part of the diaphragmatic arch. 


RESUME 


L’auteur rapporte une contribution au diagnostic radiologique des condensations 
pulmonaires rétrocardiaques et rétrodiaphragmatiques, en se fondant sur I’étude d'une 
série de cas de bronchopneumonie. I] souligne combien il est important de suivre le 
contour de la frontiére entre poumon et plévre pour découvrir de petites condensations, 
une solution de continuité dans ce contour représentant un symptome pathologique. Sur 
une image frontale bien impressionnée dans toutes ses parties on peut observer les épais- 
sissements rétrocardiaques et leurs rapports avec le contour pleuro-pulmonaire derriére 
le coeur, tandis que les épaississements rétrodiaphragmatiques et les contours pleuro- 
pulmonaires voisins peuvent étre étudiés sur l'image de profil, ou encore en utilisant 
un rayon central touchant tangentiellement la partie postérieure de la coupole diaphrag- 
matique. 
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AUS DEM ZENTRALEN RONTGENLABORATORIUM DER UNIVERSITAT AMSTERDAM 
(DIREKTOR: PROF. DR. J. VAN EBBENHORST TENGBERGEN ) 


DIE MATHEMATISCHE THEORIE DER BIOLOGISCHEN 
REAKTIONSERSCHEINUNGE™, BESONDERS NACH 
RONTGENBESTRAHLUNG ! 
von 


Dr. J. Th. van der Werff 


Einleitung - 


Im Gegensatz zur Physik, wo schon seit vielen Jahren die frucht- 
barste Zusammenarbeit besteht zwischen Experiment und mathematischer 
Theorie, verkehrt die Biologie noch in einem Stadium wo fast alle Energie 
der Forscher auf das Experiment gerichtet ist. Zwar macht man dabei 
einen dankbaren Gebrauch von den in Physik und Chemie erhaltenen 
Resultaten, doch werden diese hauptsachlich auf Detailerscheinungen an- 
gewandt. Und mit Recht, denn beim biologischen Objekte hat man 
nicht nur mit Molekeln, Atomen und ihren Bausteinen zu tun, sondern 
mit einem ausserordentlich komplizierten System allerhand noch teil- 
weise unbekannter Stoffe, die in diesem System eingeordnet sind durch 
das grésste fiir den Menschen unbekannte Prinzip: das Leben. Es ist 
aber eines der Ziele der Wissenschaft, die Gesetze dieser Ordnung zu 
untersuchen und diese, wenn méglich, mathematisch zu formulieren. 
Nun ist es aber das fast ideale Zusammenwirken aller Funktionen im 
gesunden biologischen Objekte, dass diese Gesetze fiir uns verborgen halt. 
sodass die einzige Méglichkeit sie zu entdecken gefunden wird in der 
zufailligen oder mutwilligen Zerstérung dieser Ordnung. 

Die Réntgenstrahlen nun liefern ein ganz besonders geeignetes Mit- 
tel, irgendwo in das System einzugreifen, und die Reaktionserschemungen 
nach Bestrahlung werden denn auch in diesem Studium das Material 
liefern, worauf ich eine mathematische Theorie zu fundieren versuchen 
will. Von den wenigen, die sich bestrebt haben, die Erscheinungen nach 
Bestrahlung mathematisch zu formulieren, méchte ich an erster Stelle 


1 Bei der Red. am 15. XII. 1941 eingegangen. 
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nennen KincerRY und dann STenstR6M und Marricx. Letztere fanden 
im Verschwinden der Hautreaktion einen Zusammenhang mit der Ex- 
ponentialfunktion und versuchten daraus zu berechnen, wie gross die 
fraktionierte Dosis sein miisste um einen bestimmten Hauteffekt zu 
erreichen. 

Cart Nev und Vera Nev _ bemiihten sich die Hauterscheinungen 
zu erkliren, indem sie eine partielle Differentialgleichung zweiter Ord- 
nung vom Typus Fourier mit Anderungen in der Permeabilitat der 
Membranen in Zusammenhang brachten. 

Einen ganz mathematischen Charakter hat die zur Zeit bei vielen 
Interesse findende Treffertheorie, urspriinglich von BLAU-ALTENBURGER. 
Diese richtet sich aber nicht auf das Problem der Ordnung, sondern 
auf den primiren Angriffspunkt der Réntgenstrahlen in der Zelle. 

Schliesslich hat Rotr M. Srevert 1941 versucht eine mathematische 
Theorie zu entwickeln, die eine mehr allgemeine Erklirung fiir die nach 
Bestrahlung auftretenden Erscheinungen gibt. Er benutzt dabei die 
bekannten Tatsachen, dass diese Erscheinungen manchmal einen wel- 
lenartigen Verlauf haben und dass ausserdem immer eine gewisse La- 
tenzzeit vergeht, bevor die Erscheinungen auftreten. Die Theorie wird 
durch zwei Funktionalgleichungen begriindet. 

Da diese Theorie der Ausgangspunkt unserer eigenen Theorie war, 
wird Steverts Theorie zuerst einer kritischen Betrachtung unterworfen. 

Zuerst aber wollen wir aus der Vielheit der experimentellen Tat- 
sachen, woriiber wir heute verfiigen, eine Anzahl herausheben, die un- 
sere Theorie stiitzen sollen. 


I. Experimentelle Resultate | 


Ebenso wie in der Physik begegnen wir in der normalen, sowie in der 
pathologischen Physiologie iiberall wellenférmigen Reaktionserschei- 
nungen: die Peristaltik, die Temperatur bei bestimmten Fiebertypen, 
die klonischen Kriampfe, den Blutzuckergehalt nach Zuckerbelastung 
u. s. w. Nach Réntgenbestrahlung sind die wellenférmigen Erschemungen 
besonders charakteristisch und von einer grossen Anzahl Forscher ge- 
nau untersucht worden. Dass sie dabei manchmal beabsichtigten den 
Einfluss fraktionierter und protrahierter Bestrahlung zu priifen, tut 
nichts zur Sache. Von Belang ist, dass dabei immer eine sog. Latenzzeit 
gefunden wird, d. h. eine Zeit, in der man von einer Reaktion nichts 
bemerkt, wahrend danach wellenférmige Erschemungen entstehen, die 
meistens nur wenige Minima und Maxima aufweisen, wonach der ur- 
spriingliche Zustand sich mehr oder weniger schnell erholt, falls die Dosis 
nicht all zu hoch war. Die Latenzzeit ist innerhalb weiten Grenzen unab- 
héingig von der Dosis, ebenso wie die Anzahl der Maxima und Minima. 
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Eine der altbekanntesten Reaktionen ist die der bestrahlten Haut. 
Ks entsteht bekanntlich bei geniigend hoher Dosis das sog. Friiherythem, 
das rasch verschwindet und nach einiger Zeit vom sog. Haupterythem 
gefolgt wird. Dank der klassischen Untersuchungen MrescHers wissen 
wir, dass das Haupterythem sich manchmal in zwei verschiedene Wellen 
auflést. Das erste ist durchschnittlich sichtbar zwischen 1 und 4 Tagen, 
das zweite zwischen 8 und 22 Tagen, das dritte zwischen 34 und 51 Ta- 
gen nach der Bestrahlung. Die Wellen sind fiir ein bestimmtes Indivi- 
duum ziemlich konstant, fiir verschiedene Personen aber verschieden. 
Dann und wann interferieren die Wellen. 

Mettzer und Kurz bestrahlten Kaninchen mit 825r. Sie fanden 
eine deutliche 2-phasige Reaktion im Salzgehalt der bestrahlten Haut- 
laippchen. Nach 7 Stunden gab es eine deutliche Salzvermehrung, die 
nach 31 Stunden maximal war. Nachdem minderte sich der Salzgehalt 
bis unter das Normale um nach 7 Tagen wiederum bedeutend zu steigen 
und nachher bis auf normal abzunehmen. Sie fanden dieselben Reak- 
tionen, indem sie durch das Einbringen eines sterilen Drahtes in die Haut 
eine kiinstliche Entziindung verursachten. 

und Bunting bestrahlten Ratten und untersuchten genau den 
Einfluss der Bestrahlung auf die Milz und die Beziehungen zwischen 
Dosis. Effekt, Latenzzeit und Erholungszeit. Das histologische Bild, 
das die Milz darstellt ist recht charakteristisch. Man findet zahlreiche 
pyknotischen und gesprungenen Kerne, hauptsichlich von Lymphocyten, 
besonders in den Malpighischen Kérperchen, aber auch im Pulpasinus. 
Jede messbare Dosis (ab 5 r) rief mikroskopisch sichtbare Anderungen 
hervor. Sie zeigten sich nach 30 Minuten und erreichten nach 6 Stunden 
ein Maximum. Nach 12 Stunden gab es nur noch wenige Spuren und 
selbst nach Dosen von 1,000—2,500 und 5,000 r war die Erholung der 
Malpighischen Kérperchen nach 3 Tagen vollstindig. Selbst bei der hichsten 
Dosis gelang es nicht alle Malpighischen Kérperchen zu vernichten. 

Eine Erfahrung anderer Art machte LANGENDORFF bei der Bestrah- 
lung Axolotleier: Ab 25 r fanden Beschidigungen statt. Dosen, grésser 
als 200 r hatten den Tod des Embryos zur Folge. Die Entwicklung 
schritt aber weiter bis zum Blastulastadium und selbst 150 x diese 
Dosis geniigte nicht die Latenzzeit zu kiirzen. Erst 300,000 r in 5 Mi- 
nuten verabreicht, konnten die Teilung sogleich verhindern. 

Besonders gut haben LANGENDORFF und Papreritz die Erscheinung- 
en der Formelemente des Blutes studiert. Ebenso auch BaveEr, der 
Sternumpunktionen vornahm und genaue Kurven zeichnen konnte iiber 
den Gehalt verschiedener Elemente. 

Auch hier offenbart sich dieselbe Erscheinung: Bei nicht all zu gros- 
ser Dosis sind die Anderungen reversibel. Bei den Erythrocyten z. B. 
tritt bis auf 3 Tage nach den Bestrahlung eine Verringerung auf, wonach 
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eine Vermehrung bis iiber das normale, dann wiederum eine Vermin- 
derung und schliesslich eine langsame Steigung bis auf die normale An- 
zahl. Ob dabei das Normale noch eben iiberschritten wird, m. a. W. ob 
noch ein zweites Maximum entsteht, geht aus dem Experiment nicht 
deutlich hervor. 

Zum Schluss sind fiir uns am Wichtigesten die aussergewohnlich ge- 
nauen Untersuchungen ARNE ForsspBerGs, die sich auf die Wachstums- 
geschwindigkeit von Phycomyces Blakesleeanus beziehen. Dieser kleine 
i ilz, der schon auf 0.001 r reagiert, liefert Kurven, die eine mathematische 
Formulierung zu erméglichen scheinen und die wahrscheinlich StevERT 
zu seiner Theorie inspirierten. Es ist also notwendig, diese Kurve ge- 
nau zu beobachten (Fig. 1). Wiahrend die Bestrahlung selber 10 Sek. 
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Fig. 1. Experimentelle Kurve von ARNE ForssperG. Wachstumsgeschwindigkeit 
von Phycomyces Blakesleeanus. 


Fig. 3. Verlauf der Amplitude B(t) eines Stoffes Y in Folge Beschiidigung von X 
fiir $= 0, ip = 1, jo = 1.5, a = —O.6, = 175 Sek. = 50 Sek. 


dauerte (im publizierten Fall) setzte die Verringerung der Wachstums- 
geschwindigkeit erst nach 50 Sek. ein und erreichte ein Minimum nach 
3 Minuten, wobei die Wachstumsgeschwindigkeit um 27 °% verringert 
worden war. Nachdem steigt sie bis iiber das Normale, erreicht nach 
6?/, Min. ein Maximum, dass 20 % iiber dem Normalen liegt um dann 
sehr charakteristisch zum normalen Werte abzunehmen. 

Bis zu Dosen von einigen Tausenden r behalt die Kurve ihre cha- 
rakteristische Gestalt. Erst iiber 6,000 r traten andere irreversible An- 
derungen auf und anderte sich auch der Charakter der Kurve. 

Eine andere, fiir uns wichtige Tatsache ist, dass es, selbst bei der 
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héchsten Dosis, nicht méglich war, das Minimum unter 60 °%, des normalen 
Wertes der Wachstumsgeschwindigkeit zu bringen. 


Il. Die Sievertsche Theorie 


Wenn wir die Theorie Steverts noch etwas mehr schematisieren, als 
er es selbst schon getan hat, so kann man diese wie folgt, kurz zusam- 
menfassen. In der Zelle befinden sich eine grosse Anzahl Stoffe, die alle 
unter einander verbunden sind, weil sie aus einander aufgebaut werden 
kénnen. Dabei bildet z. B. der Stoff R die Reserve fiir X. Jeder dieser 
Stoffe hat das Bestreben einen bestimmten optimalen Wert (x,) zu be- 
halten. Wird nun X von einer Strahlung beschidigt, dann werden die 
Reserven R mobilisiert. Weil die chemischen Prozesse, die sich von X 
nach R und zuriick ausbreiten miissen, dafiir einige Zeit brauchen, folgt 
die Erholung einige Zeit nach der Beschidigung. Diese Zeit wird die 
Latenzzeit t genannt. Um diese Idee in mathematische Form zu bringen 
sind nun noch zwei Hypothesen ndotig. 

l:o. Die Verringerung des Stoffes X pro Zeitenheit ist proportional 
der Menge absorbierten Strahlung. 

2:0. Die Vermehrung des Stoffes X pro Zeitenheit infolge des Auf- 
tretens der Reserven, ist proportional der Amplitude x, — x, des Stoffes 
X selber, aber aut einem, t Sekunden friiher liegenden Zeitpunkte. 

Fiir reversible Anderungen ergeben sich nun folgende Funktional- 


gleichungen 

= —Ix,+ R(x,—x._,) wiahrend der Bestrahlung 
und 

= R (xe—x:_1) nach der Bestrahlung. 


Nimmt man weiter an, dass die Reserven durch die Mehrbelastung 
nicht merklich abnehmen, dann ist R eine konstante Zahl, der »Re- 
konstruktionskoeffizient» von X. 

Mittels graphischer Integration entstanden nun eine Anzahl Kurven, 
die in der Tat einen wellenférmigen Verlauf zeigten und verhialtnismiissig 
schnell nach x, konvergierten. 

Wichtig ist noch, dass bei fortwiihrender Beschidigung immer eine 
Konvergenz nach einem Werte x,’< x, besteht und eine Anpassung 
des Stoffes X also unméglich sein wiirde. 

Weiter ist es nicht deutlich, ob fiir grosse Werte von R iiberhaupt 
Konvergenz stattfindet. 
| Mit den oben angefiihrten Hypothesen ist das Problem noch lange 

nicht geniigend fundiert. In vielleicht allen Fallen ist es naémlich un- 
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méglich den beschiidigten Stoff X selber zu messen und nimmt man 
nur den viel weiter und spiiter liegenden sog. biologischen Effekt wahr. 
Hieriiber hat StevertT noch einige weiteren Hypothesen aufgestellt. 


l:o. Kleine Anderungen von X haben keinen biologischen Effekt 
(Schwellenwerte). 

2:0. Die biologische Wirkung steigt und fallt mit der Amplitude 
von X, eine Hypothese, die noch niher priizisiert wird. 

3:0. Man muss mit einer gewissen Anpassungsméglichkeit rechnen. 


In der Tat kann man mit allen diesen Hypothesen verschiedene Tat- 
sachen erkliiren, aber der Vergleich mit dem Experiment ist zu wenig 
exakt. dass man daraus die gréssere oder kleinere Richtigkeit der Hy- 
pothesen schliessen diirfte. Dieses ist umso deutlicher, wenn man fol- 
gendes betrachtet: 

Ersetzt man die Funktionalgleichungen Steverts durch die folgen- 
den mehr allgemeinen: 


= — F(I, x), + G(R. wahrend der Bestrahlung 


und 


dx; = G (R, X)e- 


it nach der Bestrahlung wo 


F(I, x), und G(R, x),_, Funktionen sind, die positiv sind fiir t > 0 
und mit der Voraussetzung, dass die Funktion x, aus der zweiten 
Gleichung die Eigenschaft hat 
Lim x, = x's 
t— @ 

dann ist es ohne weiteres deutlich, dass mit diesen Gleichungen im All- 
gemeinen wellenférmige Funktionen definiert werden, die alle diese Er- 
scheinungen ebenso gut zu erkliren vermégen. Selbst wenn man fiir 
F(I, x), waihlt Ix,, in Ubereinstimmung mit dem von van ‘rt Horr 
aufgestellten Gesetze der photochemischen Reaktionen, ist es noch még- 
lich die Funktion G (R, x), auf alle méglichen Weisen zu wihlen. 

Andere Bedenken gibt es gegen die Hypothesen des biologischen 
Effektes. Die Voraussetzung, dass die Amplitude von X einer bestimm- 
ten Schwellenwert iiberschreiten muss um einen biologischen Effekt zu 
verursachen, enthalt selbstverstandlich, dass jeder Stoff in der langen 
Reihe zwischen X und dem, den wir beobachten, auf eigene Gelegenheit 
einem bestimmten optimalen Wert zustreben miisse. M. E. wird von 
einem Schwellenwerte nur die Rede sein kénnen, wenn man auf die mi- 
nimal absorbierte Energie achtet, die notwendig ist um eine Beschii- 
digung von X herbeizufiihren. Ist aber eine Beschiidigung von X ent- 
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standen, so wird es auch einen biologischen Effekt geben, wenn dieser 
auch so klein sein mag, dass er sich der Beobachtung entzieht. 

Schhiesslich hebt die Voraussetzung, dass, bei nicht zu grosser Be- 
schiidigung von X, die Zelle iiber eine gewisse Anpassungsmdéglichkeit 
verfiigt, den Wert einer mathematischen Behandlung praktisch voll- 
stiindig auf, da hinsichtlich dieses Anpassungsmechanismus keine nahere 
Prazisierung gemacht wurde. 

Alle diese Erwigungen kamen mir, als ich probierte, die mathemati- 
schen Schwierigkeiten der Stevertschen Theorie zu lésen und veran- 
lassten mich diese Theorie zu einer ganz neuen umzuarbeiten, bei der 
die Reaktion nach Beschidigung durch Réntgenstrahlen, aur ein Sonder- 
fall der Reaktion durch alle méglichen Einfliisse ist und bei der eine 


so gut wie mégliche Anschliessung an das Experiment gefordert wird.” 


Ill. Theorie der biologischen Reaktionen 


Jedes biologische Objekt, sei es nun eine einzige Zelle oder ein héher 
organisiertes Ganzes ist, kann nur bestehen in fortdauernder Wechsel- 
wirkung mit seiner Umgebung. Nicht nur miissen die fiir seine Ernihrung 
oder fiir sem Wachstum notwendigen Niahrstoffe in dieser Umgebung 
anwesend sein und miissen abgearbeitete Stoffe abgegeben werden, son- 
dern spielen alle méglichen anderen iusseren Einfliisse, Temperatur, 
Druck, Feuchtigheitszustand, elektrische Ladungen, kosmische und an- 
dere Strahlen usw., eine Rolle. 

Wenn diese Umgebung wahrend einiger Zeit vollkommen konstant 
ist, wird das ganze komplizierte Komplex der Stoffe, die zusammen das 
biologische Objekt bilden, in einem dynamischen Gleichgewicht ver- 
kehren. Andert sich diese Umgebung, so treten Reaktionserscheinungen 
auf, wobei, falls die Anderungen nicht all zu gross sind, nach einiger 
Zeit ein neues Gleichgewicht sich einstellt. Und das Merkwiirdige ist 
nun, dass dieses neue Gleichgewicht sich wenig oder nicht von dem 
alten unterscheiden wird. Das biologische Objekt verfiigt iiber ein weit- 
gehendes Anpassungsvermégen. Es ist also deutlich, dass wir dieses An- 
passungsvermogen als erstes wichtiges Fundament unserer Theorie stellen 
miissen. 

Weiter wissen wir aus Erfahrung, dass die zahllosen anwesenden Stoffe 
nicht alle gleichwertig sind. Sie lassen sich in folgende Gruppen einteilen: 

l:o. Stoffe erster Ordnung, die in relativ grossen Mengen anwesend 
sind und 

2:0. Stoffe zweiter Ordnung, die dadurch entstehen, dass Stoffe 
erster Ordnung abgebaut werden und die selber wiederum dazu dienen 
andere aufzubauen und 

3:0. Fermente, die Ab- und Aufbau verursachen und regulieren. 


610 J. TH. VAN DER WERFF 


In dem Komplex der Stoffe erster Ordnung findet man lange Ketten 
S+R-—-X-—Y-—Z, wobei jeder vorhergehende Stoff als Reserve des fol- 
genden dient. Unter einem derartigen Stoff X verstehen wir nicht eine 
bestimmte monomolekulare Substanz, sondern einen ganzen Komplex. 
noétigerfalls eine ganze Zelle oder selbst ein Organ. 

Ks ist selbstverstindlich, dass diese Ketten nicht eingliederig zu sein 
brauchen, sondern auf aile méglichen Weisen verzweigt und unter ein- 
ander verkniipft sein kénnen. Dass nun, bei konstanten somatischen 
Verhiltnissen ein dynamisches Gleichgewicht besteht, besagt, dass der 
Aufbau eines bestimmten Stoffes X dem Abbau in derselben Zeit gleich 
ist. Wir kénnen dieses auf folgende Weise mathematisch formulieren 

dx 
dt 


Daraus schliesst man 


= —I,x+I1x, (1) 


x = x, (konstant) 


In dieser Gleichung heisst der erste I, der »Verbrauchskoeffizient» und 
der zweite I, der »Erholungskoeffizient», die hier einander gleich sind. 

Um das Anpassungsprinzip zum Ausdruck zu bringen, postulieren 
wir jetzt, dass eine nicht zu grosse Anderung im Verbrauchskoeffizienten 
eine gleiche Anderung im Erholungskoeffizienten hervorrufen wird, falls 
die Reserven R die Mehrbelastung bestehen kénnen ohne selbst merklich 
in Quantitit abzunehmen. Es dauert aber eine gewisse Zeit t’,, ehe diese 
Anderung des Verbrauchskoeffizienten in R sich geltend macht und 
ebenso eine Zeit t’’., ehe der neue Erholungskoeffizient in X auftritt. 
Zusammen bilden diese Zeiten die Latenzzeit r,. 

Unsere Differentialgleichung lautet also 


= — I(t) x(t) + I(t—r.)x .... (2) 

Es wird dem Leser auffallen, dass das letzte Glied den Wert x, ent- 
halt und nicht z. B. x(t—r,). 

Wir bemerken aber dass, wiewohl der Verbrauch oder die Beschidi- 
gung von X natiirlich abhangig ist von der Quantitét des anwesenden 
Stoffes X, die von R gelieferte Erholung von der noch iibrig gebliebenen 
Menge von X unabhingig sein diirfte. 

Ohne der Allgemeinkeit zu schaden, kénnen wir x, = 1 setzen. 

Weiter ist es fiir die mathematische Behandlung vorteilhaft statt 
x(t) die Amplitude von X zu betrachten 


A(t) = x(t)—x, = x(t)—1........ (3) 


Die Differentialgleichung, die erster Ordnung ist, wird nun 
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n d A(t 
)_ _ Wt) A(t) + (4) 
- und hat die Lésung 
X, t t u 
— 
A(t)=e ° [I(u — — I(u)]e° 
a Als erstes Resultat finden wir jetzt, dass unserem Prinzip der An- 
passung Geniige geleistet wird? 
| Falls die Reserven R die Mehrbelastung ertragen kénnen ohne selber 
, merklich in Quantitat abzunehmen und ab t =t, der Verbrauchskoeffizient 
wiederum konstant ist, sodass fiir t > ti 
t— @ 
wobet I nicht notwendig I, gleich zu sein braucht, so ist 
t— 
d Die Funktion A(t) wird im Allgemeinen nicht eine bestimmte ana- 
lytische Funktion sein, sondern aus einer Kette analytischer Funktionen 
n bestehen. Stellen wir z. B. den Sonderfall, dass wihrend einer bestimm- 
n ten Zeit T <1, die Erhéhung des Verbrauchskoeffizienten entsteht 
Is durch eine Bestranlung mit konstanter Intensitaét, sodass der V. K. 
h wihrend der Zeit sich von I, in I, andert, dann bekommen wir folgende 
e Gleichungen. 
d d A(t 
( 
dA(t) _ act T<t<r, 
dt 
1 A(t 
— Lat) + <t<r1,+ T (8) 
und weiter 
. Fiir mathematische Behandlung? ist es nun dienlich die Zeit von 0 > 
zu teilen in gleiche Intervalle mit der Liinge t, und die Zeit t zu setzen 
t = (n + 6)r,. 
7 UT; . . (10) 
wobei n=0, 1,2..... und 0<@<1 
) ' Eine ausfiihrliche mathematische Behandlung der Theorie findet man in Verfassers 
Dissertation: De Biolegische Werking der Réntgenstralen. Amsterdam 1942. Ed. 
H. J. Paris. 
® Dieselbe Behandlung kann auf die Gleichungen SIEVERTs angewandt werden. 
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Fiihren wir weiter die Differentiation nach @ aus statt nach t, setzen 
i, = It, und i, = I, t,, dann geniigen die verschiedenen analytischen 
Funktionen den Gleichungen 


= —in4o(0) + 
_ — ip Ad(0) 
dé 
= — io + (ii—in) 
do lo Ai(9) 
und weiter 
= — i, A, (6) 0<0<1 
n 33.4... 


Die verschiedenen analytischen Funktionen sind aneinander gekniipft 
durch die Beziehungen 


Ao(?) = 


= Ay (7) 


Ao (1) = A, (0) 
Ay (1) — A; (0) 


A, (1) 


1 (0) 


. (12) 


Wihrend wir fiir die ausgearbeiteten Forme!n auf Verfassers Dis- 
sertation hinweisen, wollen wir hier die Art des Funktionenverlaufs 
besprechen, sowie dieser aus Fig. 2 hervorgeht. Es stellt sich heraus: 

Die Kurven haben alle einen zweiphasigen Charakter. X nimmt wah- 
rend der Bestrahlung ab und erholt sich danach mehr oder weniger. 
Dann entsteht eine kriftige Erholung, bis iiber das Normale, sodann 
ein exponentielles Abnehmen bis auf den urspriinglichen Wert. 

Bei zahlreichen Experimenten ist die Erholungszeit gegeniiber der 
Latenzzeit zu vernachliassigen. Dann werden die Formeln sehr einfach. 
Die Kurve zeigt jetzt eine Diskontinuitat for t = 0 und eine fiir t = r,, 


die Funktionen A,(@) und A,(@) verschwinden. 
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Fig. 2. Verlauf der Amplitude eines beschidigten Stoffes X. 
I A(t) fir = 1/,, = 1, i, = 4 


II A(t) fiir & = 0, a= — 0.6, i = 1 
Fig. 4. Die Bestrahlungszeit ist '/, der Latenzzeit Tx , 
ft 9 = lp i, = lo = 1.5 


Fragen wir uns jetzt, wie der Stoff Y, wofiir X die Reserve ist, rea- 
gieren wird auf die Anderung von X. Fiir Y gilt, wenn X konstant ist 
d 
Die Anderungen, die in X auftreten, werden sich in den Erholungs- 
koeffizienten von Y wiederspiegeln. Wor setzen nun den Erholungskoeffi- 
zienten von Y in erster Anndherung der totalen Quantitat von X proportio- 
nal m. a. W. 
J(t) x(t) 
fs 


Da eine Latenzzeit t,' notwendig ist, um de Reaktion in Y merk- 


lich zu machen, so bekommen wir fiir Y folgende Gleichung 

n — J, ft) + 
r Ohne der Allgemeinheit zu schaden, kénnen wir wiederum y, = 1 
i. setzen. Die Einfiithrung von (14) in (15) ergibt somit 

= —J, y(t) + ....... (16) 


Eigentlich besser 
40420088. Acta Radiologica. Vol. XXIII. 
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Fiihren wir auch hier die Amplitude B(t) = y(t)— y. = y(t) —1 ein. 


= — Je Blt) + Je Alt 
Diese Gleichung hat die Lésung 


Auch hier kénnen wir beweisen, dass die Anpassung erhalten bleibt. 
Falls die Reserven R von X die Mehrbelastung ertraégen kinnen und fiir 
t >t, Lim I(t) = I (nicht notwendig I,), so ist 
to 
Lim B(t) = 0 | 
tor @ 


und 


Lim y(t) = yo 


Auch der Stoff Y kehrt wiederum nach dem urspriinglichen Wert 
zuriick, unabhingig von der Tatsache ob der Verbrauchs- und Erho- 
lungskoeffizient von X wiederum den urspriinglichen Wert zuriickbe- 
kommen. 

Fiir numerisches Rechnen ist es wiederum niitzlich die Funktionen 
B,(@) einzufiihren, wobei B,(0) der Wert von B ist in dem Augenblick 
wo die Reaktion von X sich in Y fiihlbar macht. Hierbei setzt man 
jo = Jot.. Betrachten wir wiederum einige berechnete Kurven, die den 
Verlauf von X und Y neben einander darstellen (Fig. 3). Hier fallt so- 
gleich die deutliche Ubereinstimmung mit der von ForssBerG experi- 
mentell erhaltenen Kurve auf. Wihrend einiger Zeit rt, geschieht gar 
nichts. Danach nimmt Y ab bis auf ein bestimmtes Minimum um dann 
bis auf ein Maximum zu steigen und sodann ziemlich schnell bis zum 
Normalen abzunehmen. Auf die gebrauchten Werte fiir 4, jo und a 
muss man nicht zu grossen Wert legen. Sie sind durch Schitzung be- 
kommen. Von grésserer Wichtigkeit ist der Umstand, dass die Kurve 
bei Variation dieser Werte, ihren Charakter vollstindig behalt. 

Die mathematische Formulierung der Funktion B weist aber noch 
mehr Beziehungen mit den Resultaten ForssBeres auf. 

Falls a die negative Beginnamplitude von X ist bei zu vernachliis- 
sigender Bestrahlungszeit, wird der erste Teil der Kurve B dargestellt 
durch die Funktion 


Diese Funktion erreicht ihr Minimum fiir 
jo 
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ein. und dieses Minimum ist gleich 
1 


Nun kann das Minimum von A nie den Wert —1 iiberschreiten und 


(18) dieser Wert wiirde eine totale Vernichtung des Stoffes X bedeuten, was 
nur bei unendlich hoher Dosis méglich ware. Das tiefste Minimum, das 
sibt. B erreichen kann, ist darum gleich 
fiir 
= 
ip 
(19) Dieses ist nun genau in Ubereinstimmung mit dem was ForssBERG 


gefunden hat, nimlich dass selbst bei sehr starker Erhéhung der Dosis 
die Wachstumsgeschwindigkeit seiner Pilzzelle nicht unter einen be- 


Vert stimmten Betrag herabgesetzt werden kann.’ Ebenfalls folgt hieraus, 
rho- dass die Bestimmung dieses Minimums uns auch das Verhiltnis 
kbe- lo I, 
gibt, vorausgesetzt, dass man mit Bestimmtheit weiss, mit dem Stoff Y 
ynen zu tun zu haben und dass es ein wirkliches Minimum gibt. 
lick Die Frage ist noch, ob die Wachstumsgeschwindigkeit ein Mass fiir 
man die Menge eines bestimmten Stoffes sein kann. Dies muss nun bestitigt 
den werden, denn in Folge unserer eigenen Voraussetzungen iiber den Er- 
holungskoeffizienten, den wir auch Wachstumskoeffizienten nennen 
Deri- diirften, ist die Zunahme einer gewissen Substanz Z bestimmt durch 
gar seinen Wachstumskoeffizienten und dieser soll der totalen Menge vor- 
lann ausgehender Reserve Y proportional sein. 
zum. Hier gibt es selbstverstindlich kein Gleichgewicht: der Aufbau ist 
id a stiirker wie der Abbau 
be- 
az(t 
( 
— k,’ 
10ch 
Ist k,’ zu vernachlassigen gegeniiber k,’’ und bedenken wir, dass 
iliis- 
tellt k,’’(t) ky y(t) 
so ergibt sich 
dz(t) 
(20) dt = ko Zo y(t —r,) (25) 
m. a. W. die Wachstumsgeschwindigkeit ist der totalen Quantitaét Y 


proportional. 
(21) 


' Vergleich auch PoHLe u. BuNTING und LANGENDORFF. 
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Kine andere interessante Eigenschaft der Funktion B wird ebenfalls 
durch das Experiment bestitigt. Man kann beweisen, dass, falls twin. 
toon UNd ta, die Zeitintervalle darstellen, worauf die Amplitude von 
Y bzw. min., 0 und max. wird, gerechnet vom Augenblicke, wo die Re- 
= von Y beginnt, zwischen diesen Zeitintervallen die Beziehung 

esteht 


Wie wir aus der Kurve Forsspercs ablesen kénnen, sind diese Zeiten 
bzw. 

tmin = 3 min — 50 sek = 130 sek. 

tuun = 4 min 30 sek — 50 sek. = 220 sek. 

tax = 6 min 40 sek — 50 sek = 350 sek. 


—— die geforderte Beziehung unmittelbar folgt. Fiir die Werte 
jp =1.5, a= —0.6, t, = “175 sek, t, = 50 sek. wird der Verlauf 
B schon sehr gut nachgeahmt. Vernachliassigt man die 
Bestrahlungszeit nicht, so treten nur geringfiigige Anderungen auf (fig. 
4) und wenn nachher noch damit gerechnet wird, dass die Reserven die 
Mehrbelastung doch nicht ganz ertragen kénnen, ohne selber merklich 
zu indern, wird es méglich sein, die Kurven fast kongruent zu machen. 
Jedoch soll man, wie schon oben gesagt, auf die gebrauchten Daten 
fiir ip, jo usw. nicht zu grossen Wert legen, denn diese sind nur durch 
Schiitzung erhalten und das von ForssBerG publizierte experimentelle 
Material ist viel zu gering fiir numerische Analysen. 

Falls der biologische Effekt sich noch weiter, beim niachstliegenden 
Stoffe Z aiussert, gelten die gleichartigen Beziehungen zwischen Y und 
Z, wie zwischen X und Y. Auch jetzt wird der Verlauf von Z zweiphasig. 
Die Kurve andert aber ein wenig ihren Charakter und wird etwas flacher 
(Fig. 5). Fiir nihere Einzelheiten verweise ich auf die spezielle mathe- 
matische Behandlung. Welcher der Zusammenhang ist, der zwischen 
den mit den Stoffen X, Y und Z unter konstanten somatischen Verhiilt- 
nissen verbundenen Koeffizienten I,. Jo, Ky besteht, ist nicht zu sagen. 
Diese Beziehung wird jedenfalls kompliziert durch den verwickelten 
Zusammenhang mit anderen Ketten. Ein Ding ist sicher: Je kleiner 
der Koeffizient, desto geringer die Reaktion. Ist nun z. B. Ky sehr klein, 
so wird eine relativ starke Reaktion von X sich in Z so gut wie nicht 
dussern. 

Wahrend nun schon mehrere experimentelle Ergebnisse sich in guter 
Ubereinstimmung mit der Theorie erweisen, so bleibt uns noch iibrig, 
die Fille zu erkliren, wo der biologische Effekt anders ist z. B. mehr- 
phasig. 

Im Vorgehenden haben wir immer vorausgesetzt dass die Reserven 
R die Mehrbelastung ertragen konnten ohne selber merklich in Quantitat 
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Fig. 5. Fig. 6. 


Fig. 5. Reaktion eines Stoffes Z mit Amplitude C(t) in Folge der Reaktion des 
Stoffes Y mit Amplitude B(t) nach Beschiidigung des Stoffes X fiir 


0, a= — ().6, le = Jo = ko = 
Fig. 6. Reaktion des Stoffes Y in Folge Beschidigung des Stoffes X wenn die 
Reserven R durch die Mehrbelastung in Quantitit abnehmen. 
Fir 4 = 0, a = — 0.6 
ip = 1, jp = 1.5 p= */, 
Tx = Tr = 175 Sek. 1, = 50 Sek. 


zu aindern. Lassen wir diese Bedingung fallen, so ist es deutlich, dass 
die Sache viel verwickelter wird. Weil R in Grésse abnimmt, wird der 
Erholungskoeffizient von X in der zweiten Phase nicht bis zum selben 
Betrag anwachsen kénnen. Wihrend also die erste Phase fiir X, Y und 
Z ungeindert bleibt, wird in der zweiten Phase das Maximum sinken. 
Das jetzt entstandene Defizit von R wird sich aber fortpflanzen nach 
den Reserven 8. Nehmen wir an, dass diese die Mehrbelastung wohl 
ertragen kénnen, so wird R eine Reaktion zeigen vom selben Typus wie 
X im ersten Fall und diese pflanzt sich wiederum nach X, Y und Z fort. 
Weil hier eine neue Latenzzeit rt, auftritt, wird das Problem recht kom- 
pliziert. Jedoch kann man schon ohne mathematische Ausarbeitung 
sehen, dass, falls rt, viel grésser ist wie t, oder umgekehrt, die Kurven, 
die den Verlauf von X, Y und Z darstellen, einen 4. phasigen Charakter 
bekommen. 

Wenn wir den Erholungskoeftizienten von X wiederum der totalen 
Quantitat von R proportional setzen, wird die Differentialgleichung fiir X: 


dx(t) _ __ 1ty x(t) + I(t—r,) ME) 27) 
dt Qo 


Setzen wir wiederum x, = % = 1, so ergibt sich 


= — I(t)x(t) + . . ... (28) 
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Die Reaktion von R wird beschrieben durch die Gleichung 


— —G(t)r(t) + (9) 

Ks ist nun deutlich, dass, falls I von I, in I(t) iibergeht, dieses zur 
Folge haben wird, dass auch der Verbrauchskoeffizient G sich von G, in 
G(t) umwandeln wird. Setzen wir G(t) proportional I(t), so kann man 
schreiben 


G(t) = .. (30) 


Damit ist festgelegt, wie die Mehrbelastung von X sich als Mehr- 
belastung von R aussert. 

Man kann dann wiederum beweisen, dass, falls S die Mehrbelastung 
ertragen kann ohne selber merklich zu dndern unc ab t = t, alle dusseren 
Einjliisse wiederum konstant sind 


Lim A(t) = 0 | 


@ 


und weiter auch (31) 


Lim B(t)= 0 usw. 
t— 


m. a. W. dass das Prinzip der Anpassung erhalten ist. Wie schon gesagt, 
wird die mathematische Behandlung durch das Auftreten der Latenszeit 
t, viel mehr kompliziert. In Sonderfallen wenn z. B. t, = 1, oder t,= ntx 
kann die Rechnung durchgefiihrt werden. Besprechen wir an der Hand 
konstruierter Kurven einige Fille. 

In Fig. 6 sieht man den Einfluss von p = '/, bei t, = Tt, auf die 
Kurve von Fig. 3. 

Wihrend also die Funktionen A,(@), B,(#@) usw. sich gar nicht an- 
dern, wird der Einfluss kleiner Werte von p das Maximum von A,(@) 
und B,(@) herabsetzen. Der zweiphasige Charakter bleibt erhalten. Ist 
p aber gross, so findert sich der Charakter der Kurven vollkommen. Es 
ist jetzt médglich, dass beide Wellen sich zeigen, die Kurve B(t) also 
einen 4-phasigen Charakter bekommt. Es ist aber auch méglich, dass 
diese Wellen teilweise interferieren, wodurch einen ganz anderen Ver- 
lauf entsteht. Erliutern wir dieses an der Hand einiger Beispiele. 

In Fig. 7. ist der Fall g. = i, = jp = 1, also p = 1 fiir 


i, = 4, t, 1, konstruiert. 
Die erste Welle ist von der zweiten fast ganz verdriingt worden. 
In Fig. 8, wo go = 1, ip = "/a, Jo = 3/2, also p= 4 
0, a= —0.6 tT, = T,, ist die Kurve B(t) 


selbst scheinbar einphasig geworden: eine rasche Abnahme, gefolgt von 
einer langsamen Erholung bis zum Normalen. 


4 
ap? 
— 
if 
lly 
a 
¥ 
“= 
i> 
; 
: 


- 
THEORIE DER BIOLOGISCHEN REAKTIONSERSCHEINUNGEN 619 
05 
0% 0 
Ud = q 
a3 ud Ad) 
-06 
-0/ = {- yt t -05 / 
of \ ~06 
-03 -07 
-o+| \ -08 
-06 -09 
-10 
Fig. 7. Fig. 8. 


Fig. 7. Reaktion der Stoffe X mit Ampl. A(t), Y mit Ampl. B(t), R mit Ampl. 
U(t), bei starker Reaktion der Reserven R. 


Fiir Tx Tr. £o = Jo — 1 Pp 1 
Fig. 8. Sehr starke Reaktion der Reserven R mit Ampl. U(t) auf die Beschi- 
digung von X. 
Fir a=—0.6, go=1, jo P= 4. 


Ist aber die Latenzzeit von R bedeutend grésser wie die von X, so 
treten in B(t) beide Wellen in Erscheinung. Zum Beispiel wihlen wir, 
(Fig. 9) g = b=1, Jo=*/2, also a=—O.6 und 
t, = 

Die Kurve B(t) zeigt eine auffallige Ubereinstimmung mit dem zwei- 
phasigen Hauterythem, wenn man annimmt, dass nur die positive Phasen 
sich fiir uns wahrnehmbar machen. Deutlich unterscheidet man das 
Friiherythem und das Haupterythem, die in Charakter differieren. Dass, 
wie MiescHer zeigte, das Erythem manchmal dreiphasig ist, kénnte 
erstens erklirt worden durch die Annahme, das auch die Reserven $ 
noch bedeutende Schwankungen zeigen, zweitens auch durch die hier 
noch nicht besprochene Voraussetzung, dass nicht nur X, sondern auch 
die Reserven R von der Bestrahlung beschadigt worden sind. Dieses 


-O2 


Fig. 9. Reaktion eines Stoffes Y mit Ampl. B(t) in Folge Beschidigung eines Stoffes 
X. Die Reserven R kénnen die Mehrbelastung nicht ertragen ohne selbst zu reagieren. 
Die Latenzzeit t, von R ist linger als die von X 

= 0, a = — 0.6, gy = 0.5, = 1, jp = 1.5, p = T, = »Erythemkurves. 
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letzte ist am meisten wahrscheinlich, denn aus der Kontakttherapie bei 
Hauttumoren wissen wir (CHAOUL, DEN HoED, VAN DER PLAATs) dass 
das Regenerationsvermégen der Haut in grossem Masse steigt, wenn wir 
durch rasch abnehmende Tiefendosis, das tiefer liegende Bindgewebe 
schonen. Und damit sind wir zugleich am allgemeinen Fall angelangt, 
dass nicht nur ein bestimmter Stoff X beschidigt wird, sondern meh- 
rere zugleich. Dann wird der Vergleich mit dem Experiment wohl sehr 
schwierig, falls man sich numerische Resultate wiinschen wiirde. Den- 
noch kann man aus dem Verlauf vieles schliessen, wenn man bedenkt, 
dass die verschiedenen Beschidigungen und ihre Erholungsreaktionen 
sich manchmal neben einander zeigen werden. 

Hiermit sind die experimentellen Kurven iiber die Anzahlen der 
Formelemente im Knochenmark (BAvER) und im periferen Blute 
(LANGENDORFF u. PApPERITZ) gut zu erkliren. 

Man muss dabei annehmen, dass es wenigstens zwei radiosensibele 
Stoffe gibt, einen mit kurzer und einen mit langer Latenzzeit. 

Spezielle mathematisch berechnete Kurven iiber diese allgemeinen 
Fille zu konstruieren hat keinen Zweck. Dazu ist die Anzahl willkiirlicher 
Annahmen zu gross. 

Will man analysieren, so wird man die Experimente auf Objekte 
richten miissen, wobei, wenn méglich, ein hypersensibeler Stoff vor- 
handen ist, der schon bei ganz kleinen Mengen Strahlen reagiert. 

Ausserdem wird man dann die Bestrahlungszeit am besten so kurz 
wie méglich wihlen. 

Einer derartigen Forderung geniigt wahrscheinlich die von Forss- 
BERG studierte Phycomyces Blakesleeanus. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Anliisslich einer kritischen Betrachtung der von Ror M. Steverr aufgestellten 
mathematischen Theorie der nach Bestrahlung auftretenden Reaktionserscheinungen, 
entwirft der Verfasser eine neue mathematische Theorie. In dieser Theorie werden die 
Reaktionserscheinungen nach Réntgenbestrahlung den allgemeinen biologischen Reak- 
tionen untergeordnet. Nach Begriindung der Theorie durch einige einfachen Differen- 
tialgleichungen, werden diese gelést und eine Reihe Formeln und Eigenschaften der 
Lésungen gefunden. Die Theorie ist im Stande viele experimentellen Tatsachen gut zu 
erkliren. Besonders trifft dies zu bei den genauen Untersuchungen ARNE FoRSSBERGS 
iiber die Wachstumsgeschwindigkeit von Phycomyces Blakesleeanus nach Réntgen- 
bestrahlung. 


SUMMARY 


In consequence of a critical consideration of the mathematical theory of Ror M. 
Srevert about the reactions, which occur after irradiation, the author projects a new 
mathematical theory. In this theory the reactions after Roentgen irradiation are sub- 
ordinated to the general biological reactions. After the foundation of the theory by some 
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hel simple differential equations, these are solved and a number of forms and properties 
ass of the solutions are found. By this theory a great number of experimental facts can be 
ei explained, particularly in the case of the exact examinations of ARNE ForssBERG about 
he the rate of growth of Phycomyces Blakesleeanus after Roentgen irradiation. 
be 
ot, 

RESUME 
hr A propos d’une critique sur la théorie mathématique des réactions, qui se montrent 
n- aprés irradiation, de M. Ror. M. Srevert, lauteur propose une théorie mathématique 
ct nouvelle. Dans cette théorie les réactions aprés irradiation Roentgen sont subordonnées 
: aux réactions biologiqu; générales. Aprés la fondation de la théorie par quelques équa- 
— tions differentielles, celles-ci sont résolues et un nombre de formes et de propriétés des 
résolutions a été trouvé. La théorie est capable d’expliquer un grand nombre de faits 
ler experimentels, particuli¢érement en cas des recherches précises de M. ARNE FoRSSBERG 
te sur la vitesse de croissance de Phycomyces Blakesleeanus aprés irradiation Roentgen. 
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FROM THE ROENTGEN CLINIC (CHIEF: PROF. P. FLEMMING MOLLER, M. D.) AND THE 
SURGICAL UNIVERSITY CLINIC, SERVICE C. (CHIEF: PROF. E. DAHL-IVERSEN, M. D.) OF 
THE STATE HOSPITAL, COPENHAGEN 


THE ROENTGENOLOGIC DIAGNOSIS OF GALLSTONE 
ILEUS, SPECIALLY AS REGARDS THE DEMONSTRA- 
TION OF OBSTRUCTING RADIOTRANSPARENT 
CONCREMENTS' 


Flemming Norgaard 


Gallstone ileus is a rather uncommon disease, only about 2 to 3 per 
cent of all ileus cases being of that character. Nevertheless it is impor- 
tant that the roentgenologist should bear it in mind, because the roent- 
gen examination will oftenest be the only possible means by which this 
diagnosis can be established among a number of more or less obscure, 
acute abdominal conditions. 

The clinical diagnosis is extremely difficult, often impossible. It is 
sometimes stated that the course of the disease may take several — up 
to as many as three — different forms; but the clinical symptoms are 
in most cases entirely uncharacteristic. At best, there will be a remittent 
condition of ileus or subileus, with very acute onset, in a patient who 
has previously had typical attacks of cholelithiasis. Sometimes the dia- 
gnosis is only established on operation or necropsy, and in most of the 
cases hitherto reported it was only after several days, in some of them 
also after admission to hospital, that it was made either by operation 
or by roentgen examination. This is probably the reason why the pro- 
gnosis is on the whole so unfavorable (about 50 per cent mortality for 
operatively treated cases). That it for hospitalised cases may be bet- 
tered in services that — especially by the institution of early roentgen 
examinations — are on their guard against these cases, has been shown 
by PETREN. 

The number of cases hitherto reported, in which the diagnosis of 
gallstone ileus has been made with certainty on the basis of roentgen 
examination, prior to operation, is still rather small — hardly over 
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twenty (LuEpDIN; McWuHorTER; Brocg, Broprn and CRANE; Kat- 
SER; PAUL; SCHELE; SAEFVENBERG; BoRMAN and RIGLER; GOLDSCHMIDT 
and LuwiscH: SPITZENBERGER; KOMMERELL and ENGELL; GREGERSEN; 
Petrén; Lowman and Wisstnc; WALLDEN). 

It is generally stated that a case may be diagnosed as gallstone ileus 
(1) by demonstration of a positive concrement shadow in the lowest, 
dilated loop of the small intestine in cases of ileus in that portion of the 
tract; — the easiest cases diagnostically, but also the rarest; (2) by 
demonstration of gas in the bile passages or — after administration of 
a contrast meal per os — by demonstration of a fistula between these 
passages (gall-bladder, ductus choledochus, cystic duct) and the alimen- 
tary canal (duodenum, stomach, jejunum); (3) by demonstration, after 
contrast meal, of a filling defect in the small intestine, corresponding 
to the site of the obstructing concrement. 

On the other hand, it has been shown, however, that gas may be 
present in the bile passages also in cases where Vater’s papilla is open 
owing to the passage of small concrements (BAastTRUP; BERG) and in 
cases of cholangeitis with aerogenic bacteria (BERG), and that fistulae 
from the bile passages to the alimentary canal may exist for many years 
without giving symptoms (McQuEENEy). It is therefore evident that 
only the demonstration of the obstructing concrement gives the abso- 
lutely certain diagnosis. But, as just said, only a small proportion of the 
biliary calculi that produce a state of ileus are positive, shadow-giving 
concrements. In cases of ileus of the small intestine it will therefore 
oftenest be the demonstration of gas in the bile passages, or perhaps 
the inflow of contrast fluid into a fistula to the latter, that will suggest 
the possibility of a gallstone ileus; whereas, with the technic hitherto 
employed, the presence of the obstructing concrement itself in these 
cases can only be demonstrated by following the passage of the ingested 
contrast substance through the small intestine until there appears a 
partially or entirely impassable filling defect. In one reported case (GRE- 
GERSEN), the same filling defect, in the distal loop of the ileum, was 
produced by means of a contrast enema. 

The demonstration of the concrement not only serves. to make the 
diagnosis sure, but by its localisation before the operation the latter 
can be performed more directly and speedily, and thus with the least 
possible discomfort to the patient. Nevertheless, opinion is somewhat 
divided as to whether it is advisable to give barium meals in these cases. 
Several authors have expressed a fear ‘that it might aggravate the al- 
ready existing, perhaps only incomplete ileus; others, for instance Lav- 
RELL and his pupils, consider the ingestion of small quantities of con- 
trast substance without risk, and, on the contrary, a very valuable aid, 
especially in cases where the obstruction is situated high up. This last 
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Fig. 1. With the patient standing, the intraabdominally absolutely radiotransparent 
concrement is seen as an obstructing filling defect in the distal portion of the gas-filled 
intestinal lumen. (Case no. 2). 


is undoubtedly true; but in cases of gallstone ileus, in the great majority 
of which the obstruction is situated in the lowest portion of the small 
intestine, it will at any rate mean postponement of the operation for 
some hours, or even twenty-four or longer; whereby the in many cases 
already bad prognosis unavoidably becomes still worse. 

The three cases reported below were diagnosed as gallstone ileus 
by roentgen examination before the operation. In the first, a radiopa- 
que, obstructing concrement was demonstrated in the small intestine; 
in the two others the presence of gas in the bile passages aroused suspi- 
cion of a gallstone ileus, whereupon the obstructing concrement, which 
did not give any shadow, was demonstrated indirectly, without the use 
of contrast passage, by means of the (pathologic) quantity of gas in the 
intestine. 


Case I. Woman, aged 55, Admitted to the State Hospital (Surgical service C) May 
24th, 1941. For some years past, pressure in the epigastrium half an hour after meals, 
No vomitings or melena. Stools as a rule thin, once to three times daily, without use 
of laxatives. Barely forty-eight hours before her admission she had suddenly got vio- 
lent, diffuse pains in the abdomen, and, some hours later, increasingly frequent attacks 
of vomiting. The vomits had no bad odor. About twenty-four hours before admission 
she had had a slight bowel movement, with solid feces; after that time no stools or flat- 
uses. The pains are colicky, of brief duration, but frequent. — Objectively, the patient's 
general condition is not particularly impaired, but she suffers under the attacks of pain. 
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Her tongue is rather dry. The abdomen is 
meteoristic, distended, without elevation of 
the intestine; diffusely tender. Temperature, 
38.2°, pulse, 92. 

Abdominal roentgen examination immediat- 
ely after admission, without the use of con- 
trast substance, showed a pronounced, presum- 
ably mechanical ileus of the small intestine, 
and opposite the middle of the sacrum a 
spheric concrement shadow, 3.5 x 3.5 em. in 
diameter. There was no gas in the bile pas- 
sages, and a small quantity of barium given 
Fig. 2. Roentgenograph of the removed by mouth failed to reveal any fistula from the 
cholesterin concrement, with small cal- latter to the duodenum. An opaque enema 
cified areas in the centre. Natural size. cautiously intreduced into the colon flowed 


(Case 2). into the inferior loop of the ileum, but not 
as far as to the concrement shadow just 
mentioned. — Roentgen diagnosis: Mechanical ileus of.the small intestine, probably 


due to a large, obstructing biliary concrement in one of the inferior loops of the ileum. 
No demonstrable perforation from bile passages to the alimentary canal. 

Immediately afterwards, laparotomy was performed under lumbar anesthesia, and a 
smooth, spheric, yellowish-green concrement, the size of a chestnut, removed by entero- 
tomy. Incipient diffuse peritonitis was found. On the second day after the operation, 
the patient’s temperature rose abruptly, and she died. Examination post mortem re- 
vealed incipient diffuse, fibrinopurulent peritonitis and bilateral bronchopneumonia. 


Case II. Woman, aged 72. Admitted to the State Hospital (Surgical service C) 
Sept. 27th, 1941. Since she was thirty years old she had periodically had typical gall- 
stone attacks, for instance with icterus and elevation of temperature. In time they had 
become less and less frequent, however, and in the last seven or eight years they had 
been entirely absent. Her bowel movements had always been in good order. — Eight 
days before her admission she had suddenly got violent diarrhea, and afterwards 
intense, diffuse pains in the abdomen and frequent attacks of vomiting. The diarrhea 
had continued during the first two days. During the following days her bowels had 
moved only once, when a small quantity of feces was passed, until the day before her 
admission, when an enema resulted in the discharge, twice, of copious, mushy stools. 
The colicky pains had continued, but with lessening intensity. There was increasing 
meteorism. At the time of her admission to the hospital she had no pains, either 
steady or intermittent. —- Objectively, the patient’s general condition is not noticeably 
impaired. Her tongue is moist. The abdomen somewhat distended, but soft. Tenderness 
in the left iliac fossa. Temperature, 38.9°. Pulse, < 100. 

During the first twenty-four hours after admission there were no complaints, but 
as colicky pains after that time set in again, an abdominal roentgen examination was made 
as preliminary to a possible operation. Exposure without contrast substance, both with 
the patient in standing and recumbent posture, showed a pronounced, indubitably me- 
chanical ileus of the small intestine. In the pictures taken in standing position there 
could moreover be discerned faint, branching gas-shadows in the right hypochondrium, 
corresponding to the bile passages and indicative of a fistula between the latter and the 
alimentary canal. A positive bile-concrement shadow could not be demonstrated any- 
where in the abdomen, but in the picture of its inferior portion, taken with the patient 
standing, there was in the right side seen a vertically extending, gas-filled loop of small 
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intestine, where the gas column was limited downwards by a typical fluid level, whereas 
its demarcation upwards was concave, sharply outlined, undoubtedly corresponding 
to the site of the obstruction. This, in conjunction with the presence of gas in the bile 
passages, made it practically certain that the case was one of gallstone ileus, due to a 
radiotransparent bile concrement wedged in the ileum. — Subsequent ingestion of a 
couple of small mouthfuls of barium showed a spur-like extension on the bulbus duo- 
deni corresponding to the site of the perforation. 

Immediately afterwards, a laparotomy was performed, under lumbar anesthesia 
with novocaine, and at once a large intumescence, 5 x 2.5 cm. in size and resembling 
a concrement, was felt, downwards in the right side, in the small intestine, at the junc- 
tion of a distended and a collapsed part of the latter. After this obstruction had been 
displaced in proximal direction it was removed by enterotomy. — During the following 
twelve hours the tension showed a tendency to relax in spite of treatrient; the patient 
became weaker and died. (Permission to necropsy refused.) 

The concrement was a typical mixed concretion. Roentgen examination after it had 
been removed showed in its central portion some tiny calcareous areas, but otherwise 
it consisted of radiotransparent material (cholesterin). 


Case III. Man, aged 78. Admitted to the State Hospital (Surgical service C) May 
11th, 1942, for ileus. For the past four days he is stated to have had foul-smelling vomit- 
ings; no flatuses, no defevations.. At entrance he was confused, and for the time being 
no further information could be obtained. — Objectively he was hazy, pale, in a state 
of shock. The tongue dry. Pulse small, 100. Temperature, 37.5° C. Abdomen meteoristic, 
with strongly distended loops of intestine. Gurgle sounds from the latter. 

Abdominal roentgen examination was made at once, and exposures without con- 
trast substances, both with the patient standing and in recumbent posture, showed a 
very pronounced mechanical ileus of the small intestine, the cause of which was undoubt- 
edly situated distally in the ileum. As there moreover was distinct accumulation of gas 
in the bile passages, it was probably a gallstone ileus. There were no demonstrable sha- 
dow-giving biliary concrements, but in some of the roentgenographs taken with the 
patient lying on his back, and in others taken in lateral recumbent position with hori- 
zontal ray direction, there could in the right side of the small pelvis be seen a very slightly 
shadow-giving but sharply circumscribed, nearly oval intumescence, the size of a wal- 
nut, which in all probability was the obstructing concrement. 

Immediately afterwards, a medial, inferior laparotomy was performed, which very 
soon disclosed an obstructing biliary concretion, in size and location corresponding to 
the one demonstrated by the roentgen examination. The entire operation lasted less 
than twenty minutes. 

After the operation, the patient was in a deep state of shock, almost moribund; 
but after administration of vascular and cardiac stimulants and intravenous injections 
of physiological salt water he revived considerably. In spite of continued stimulation 
he died, however, about twenty-four hours later, under clinical signs of circulatory in- 
sufficiency. His wife stated that he had for many years been suffering from functional 
dyspnea, pains in the precordium and increased blood pressure. 

The postmortem examination showed cholelithiasis, perforation between the gall 
bladder and the duodenum, edema of the lungs, stasis of the organs, cardiac symphysis, 
aortic and coronary atherosclerosis, slight coarctation of the thoracic aorta and chronic 
pyelonephritis. 


Whereas the diagnosis of the first of the above cases of gallstone 
ileus could only be made as a matter of probability, the essential condition 
for the diagnosis, the demonstration of the obstructing radiopatent 
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concrement, was in the second case fulfilled in a manner not mentioned 
before. This concrement, which in the fluid-filled intestinal surroundings 
(the roentgenographs in recumbent position) was absolutely invisible. 
only became observable by being brought into contact — when the patient 
assumed a standing position — with the pathologic accumulation of 
gas in the intestine instead of with the intestinal fluid; its greater density 
in proportion to the gas making is visible as a filling defect in the intestine 
filled with the latter. 

Considering this, it seems that it should be possible in a number 
of cases with radiotransparent, obstructing concrements to reach the 
absolutely sure roentgen diagnosis of gallstone ileus directly, without 
the use of contrast meals and without the delay of the treatment caused 
by the necessity of observing the contrast passage, — simply by placing 
the patient in such a posture that the gas in the distended loops of small 
intestine are made to fill the most distal portion of the latter, where 
the gas column will then make the concrement visible as a smooth or 
facetted, round or oval filling defect. In cases of mechanical ileus of the 
small intestine where there is suspicion of a gallstone ileus it will therefore 
be advisable, before making any contrast-passage examination, besides 
roentgenographs with the patient standing and lying on the back to 
take some exposures with him lying on the back with the pelvis raised, 
and in right and left lateral recumbent position with horizontal ray 
direction, as a possible means of demonstrating and locating the pre- 
sumable obstructing concrement when the latter is radiotransparent. 
With the use of such a technic it thus became possible in Case III, where 
there was a mechanical ileus of the small intestine and gas in the bile 
passages, to demonstrate the not shadow-giving, obstructing concrement 
and thus directly to establish the diagnosis of gallstone ileus and the 
seat of the obstruction without administration of contrast substance. 
In this case, too, the radiotransparent concrement was invisible in the 
fluid-filled ileus (the exposures with the patient standing), but became 
visible when the patient was placed in such a position that it was brought 
in contrast to the pathologic gas accumulation in the intestine (some 
of the exposures in back- and lateral position). 


SUMMARY 


After briefly mentioning the criteria hitherto considered as requisite for the dia- 
gnosis of gallstone ileus, the author maintains that only the demonstration of the ob- 
structing concrement makes the diagnosis absolutely certain, and discusses the advan- 
tages and disadvantages of the contrast-passage observation until now used in a number 
of cases. He then reports three cases of gallstone ileus, in which the diagnosis was estab- 
lished by roentgen examination prior to the operation; in one of them only as the prob- 
ability, in the two others with absolute certainty. And though the obstructing concre- 
ment in these last two cases was radiotransparent it was demonstrated, — probably 
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the first demonstration of the kind, — without the use of contrast substances, as a filling 
de fect in the pathologically gas-filled distal portion of the intestinal lumen. 
ZUSAMMENFASSUNG sid 
Nach kurzer Anfiihrung der fiir die Diagnose eines Gallenstein-Ileus bisher als er- 
forderlich erachteten Kriterien stellt Verf. die Behauptung auf, dass nur durch die Auf- 
zeigung des sperrenden Konkrements die Diagnose véllig sichergestellt wird, und er er- 
értert die Vorteile und Nachteile der Kontrastpassage-Beobachtung, welche bisher in 
einer Anzahl von Fillen zur Anwendung kam. Dann berichtet er iiber drei Fille von 
Jallenstein-Leus, wo die Diagnose durch Réntgenuntersuchung vor der Operation gestellt 
wurde, in einem von diesen Fiillen nur als Wahrscheinlichkeitsdiagnose, in den beiden 
iibrigen mit vélliger Sicherheit. Und obgleich in diesen letzteren zwei Fiillen das sperrende 
Konkrement strahlendurchlissig war, liess es sich ohne Anwendung von Kontrastsub- 
stanzen aufzeigen als ein Fiillungsdefekt in dem pathologisch gasgefiillten distalen Anteil 
des Darmlumens. Ein derartiger Nachweis diirfte damit wahrscheinlich zum ersten Male 
gegliickt sein. 


RESUME 


Aprés un bref rappel des critéres jusqu’ici considérés comme nécessaires pour poser 
le diagnostic d’iléus biliaire l’auteur défend la thése que seule la mise en évidence du calcul 
causant l’obstruction rend le diagnostic absolument certain, et il discute des avantages et 
des inconvénients de l’examen au moyen du transit opaque employé jusqu’A maintenant 
dans nombre de cas. Puis il relate trois cas d’iléus biliaire of le diagnostic fut posé radio- 
logiquement avant l’opération: dans l'un comme probable seulement, dans les deux autres 
comme absolument certain. Et bien que dans ces deux-ci le caleul responsable de l’ob- 
struction fit perméable aux Rayons sa présence put étre démontrée sans se servir d’une 
substance opaque — c’est probablement la premiére démonstration de ce genre — par la 
constatation d’une lacune dans la portion distale de la lumiére intestinale pathologique- 
ment remplie de gaz. 
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BETRAKTNINGSSKAP 


for BATTRE rontgendiagnostik - 


Philips réntgenavdelning har kon- 
struerat ett nytt, synnerligen anda- 
malsenligt betraktningsskap for rént- 
genfilm. Betraktningsskapets ypper- 
liga egenskaper bero frimst pa att 
som ljuskalla anvandes Philips nya 
fluorescenslampa, kallad »morgon- 
dagens ljus». Skapet utféres i tva 
standardstorlekar, den mindre med 
tva ljusytor om 45 x 100 em och 
den stérre med tva ljusytor om 
45 x 200 em vardera, Liangre skap 
tillverkas pa begiran. 


Philips nya betraktningsskap medfér féljande fordelar: 


]  Kallt, dagsijusliknande Ijus - 4 Ytterst lag effektforbrukning: endast 
en stor firdel speciellt vid be- 28 W mot férut omkr. 400 W. 


traktandet av farglée film. 5 Ingen virmeutveckling, kali iampa - 


cap BB en stor férdel t. ex. under sommaren 
2 Hus. och i varma och tranga lokaler. 
3 Absolut jimn, likformig belys- Philips nya _ betraktningsskap med 
ning av filmerna. fluorescensrérlampa ir patentsdkt. 


Philips fluorescenslampa TL 100 ar en lagtryckskvicksilverlampa i rérform, i vil- 
ken osynlig, ultraviolett stralning genom ett fluorescerande skikt omvandlas till 
synligt, blandfrite |jus. Det ar salunda en gasurladdningslampa — utan glédtradar 
- och har lang livslangd och stor motstandskraft mot stétar och skakningar. 
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FLEXOSKOP V 


: ; Universalstativ fér genomlysning och fotografering i liggan- 
de och staende stallning samt for avstandsfotografering. 


Special fabrik fér réntgen- 253 Begar katalogen och offer- 
apparater med tillbehér , ten fran oss 
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